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KATHARINA HERMINA M KEUPUNG 
NIM: 142111015 
ASUHAN KEBIDANAN PADA PRIMIGRAVIDA DENGAN PERSALINAN 
NORMAL DI PUSKESMAS ALAK 
Latar Belakang: Persalinan merupakan proses pergerakan keluarnya janin, plasenta, 
dan membran dari dalam rahim melalui jalan lahir. Proses ini berawal dari 
pembukaan dan dilatasi serviks sebagai akibat kontraksi uterus dengan frekuensi, 
durasi, dan kekuatan yang teratur. Tujuan asuhan persalinan adalah memberikan 
asuhan yang memadai selama persalinan, dalam upaya mencapai pertolongan 
persalinan yang bersih dan aman dengan memperhatikan aspek sayang ibu dan 
sayang bayi (Rohani, 2011). 
Tujuan: Tujuan pemberian asuhan kebidanan pada ibu bersalin normal yaitu untuk 
mengetahui bagaimana asuhan kebidanan persalinan normal dengan pendekatan 
manajemen kebidanan menurut Varney di Ruang Bersalin Puskesmas Sikumana 
Pembahasan: Berdasarkan data yang diperoleh, kasus ini didapati Ny M.G G1P0A0 
UK  38,1 Minggu, Janin Tunggal, Hidup, Intrauterine, Presentasi Kepala, Inpartu 
Kala 1 Fase Aktif, Keadaan Ibu Dan Janin Baik. Ibu mengeluh nyeri perut bagian 
bawah menjalar ke pinggang dan keluar lendir darah mulai pukul 16.00 Wita pada 
tanggal 24 juni 2017 
Kesimpulan: Berdasarkan hasil asuhan yang diberikan pada ibu dengan persalinan 
normal, hasil yang diperoleh dari evaluasi ini adalah ibu melahirkan spontan 
pervaginam, keadaan ibu dan bayi baik, keduanya dirawat gabung. Hari kedua ibu 
sudah bisa dipulangkan. 








































































































































































































































































1.1 LATAR BELAKANG 
Persalinan normal adalah proses pengeluaran janin yang cukup bulan, 
lahir secara spontan dengan presentasi belakang kepala, disusul dengan 
pengeluaran plasenta dan selaput ketuban dari tubuh ibu, tanpa komplikasi baik 
itu ibu maupun janin (Nurasiah dkk 2012). Persalinan merupakan suatu proses 
alami yang akan berlangsung dengan sendirinya, tetapi persalinan pada 
manusia setiap saat terancam penyulit yang membahayakan ibu maupun 
janinnya sehingga memerlukan pegawasan, perolongan dan pelayanan dengan 
fasilitas yang memadai. (Sumarah,dkk 2009) 
Mulainya persalinan sampai kini masih merupakan teori-teori yang 
kompleks, factor-faktor hormonal, pengaruh prostaglandin, penurunan 
progesterone. Proses persalinan dibagi menjadi 4 kala yaitu: kala pembukaan, 
kala pengeluaran, kala uri dan kala pengawasan. Ada sejumlah tanda dan 
gejala peringatan yang akan mengingatkan kesiagaan bahwa seorang wanita 
sedang mendekati waktu bersalin yaitu: lightening, perubahan serviks, 
persalinan palsu, ketuban pecah dini, bloody show. Dengan mengingat tanda 
dan gejala tersebut, kita akan terbantu ketika menangani wanita yang sedang 
hamil tua sehingga kita dapat memberikan asuhan yang tepat 
Ruptur Perineum atau robekan jalan lahir merupkan penyebab kedua 
tersering dari perdarahan pasca persalinan. Untuk mencegah timbulnya infeksi 
atau komplikasi lainnya pada masa nifas terutamanya dengan ruptur pada 
perineum dapat dilakukan dengan peningkatan mutu pelayanan kesehatan 





dan komplikasi ruptur perineum antara lain perdarahan, infeksi dan disparenia 
(nyeri selama berhubungan seksual). Perdarahan pada ruptur perineum dapat 
menjadi hebat khususnya pada ruptur derajat dua dan tiga jika ruptur perineum 
meluas kesamping atau naik ke vulva mengenai klitoris. Karena dekat dengan 
anus, laserasi perineum dapat dengan mudah terkontaminasi feses. Infeksi juga 
dapat menjadi sebab luka idak dapat segera menyatu sehingga timbul jaringan 
parut. Jaringan parut yang terbentuk sesudah laserasi perineum merupakan 
suatu keadaan dimana terputusnya kontinuitas jaringan perineum yang terjadi 
hampir pada semua persalinan pertama dan tidak jarang juga pada semua 
persalinan berikutnya. Keadan ini bila tidak ditangani dengan baik bisa terjadi 
infeksi dan perdarahan yang dapat mengakibatkan tingginya morbiditas dan 
mortalitas ibu (Wiknjosastro, H. 2003). 
Risiko persalinan pada primigravida dengan rupture perineum akan 
menjadi lebih besar bagi para perempuan (Depkes,2008). Robekan perineum 
terjadi pada hamper semua persalinan pertama. Tidak jarang juga pada 
persalinan berikutnya (Sarwono,2007). Wanita yang melahirkan anak pada usia 
<20 tahun atau >35 tahun merupakan faktor resiko terjadinya perdarahan pasca 
persalinan yang dapat mengakibatkan kematian maternal (Rahmawati,2011).  
Data profil kesehatan tahun 2014 menunjukan cakupan persalinan yaitu 
sebesar 88,68% dimana angka ini belum memenuhi target Kementerian 
Kesehatan tahun 2014 yakni sebesar 90%. Namun demikian, di Indonesia 
sebanyak dua puluh provinsi belum dapat mencapai target. Tiga provinsi 
dengan cakupan tertinggi yakni di Yogyakarta (99,96%), Jawa Tengah 
(99,17%), dan Bali (97,66%). Sedangkan tiga provinsi dengan cakupan rendah 





Data profil kesehatan Provinsi Nusa Tenggara Timur (NTT), presentase 
persalinan yang ditolong oleh tenaga kesehatan di Provinsi Nusa Tenggara 
Timur pada tahun 2013 ialah sebesar 74,08%. Capaian provinsi tersebut tidak 
dapat memenuhi target renstra tahun 2013 yang sebesar 89%. Meski ditingkat 
provinsi pencapaian tersebut tidak dapat memenuhi target renstra, namun 
terdapat 1 kota dari 24 (4,17) Kabupaten/Kota yang ada di provinsi Nusa 
Tenggara Timur dapat mencapai target renstra pada tahun 2013.  
Data jumlah kelahiran di Indonesia pada tahun 2000 adalah 17,9 
kelahiran per 1000 penduduk pada tahun 2010 terus mengalami kenaikan 
menjadi 17, 9 kelahiran per 1000 penduduk (Profil Kesehatan Tahun 2010). 
Jumlah kelahiran untuk provinsi NTT pada tahun 2008 adalah 3,81 kelahiran per 
1000 penduduk dan pada tahun 2012 mengalami penurunan menjadi 3,3 
kelahiran per 1000 penduduk (Profil Kesehatan Kota Kupang). Data PWS 
puskesmas Alak pada tahun 2016 dari periode  januari sampai desember angka 
persalinan normal di Puskesmas Alak Rawat Inap adalah berjumlah 89%  dan 
jumlah persalinan normal pada tahun 2017 periode januari sampai maret 52% 
(Register KIA Puskesmas Alak, 2016-2017). 
Klinik bersalin Puskesmas Alak adalah salah satu bagian dari 
puskesmas yang merupakan puskesmas PONED (Penanganan Obstetri 
Neonatal Emergenci Dasar) yang memiliki fasilitas atau kemampuan untuk 
menangani kegawatdaruratan obstetri dan neonatal dasar yang siap 24 jam 







Pelayanan kesehatan maternal dan neonatal yang berkualitas, 
dibutuhkan tenaga kesehatan yang terampil juga didukung tersedianya sarana 
dan prasarana yang memadai. Salah satu upayanya yaitu dengan meningkatkan 
pengetahuan dan ketrampilan petugas kesehatan dalam menolong persalinan 
berdasarkan konsep asuhan persalinan normal. Asuhan persalinan normal 
merupakan asuhan yang berisi dana aman selama persalinan dan setelah bayi 
baru lahir, serta upaya pencegahan komplikasi, terutama perdarahan 
pascapersalinan, hipotermia, dan asfiksia bayi baru lahir. Dengan adanya 
program pelayanan kesehatan maternal dan neonatal ini, diharapkan tenaga 
kesehatan dapat lebih meningkatkan ketrampilannya sehingga dapat 
meningkatkan penurunan angka kematian ibu dan angka kematian bayi (Rohani, 
2011)  
1.2 RUMUSAN MASALAH 
Berdasarkan latar belakang diatas maka penulis merumuskan masalah 
”Bagaimanakah asuhan kebidanan pada persalinan normal dengan rupture 
perineum di Ruangan Bersalin puskesmas Alak ?” 
1.3 TUJUAN PENULISAN 
a. Tujuan Umum 
Untuk mengetahui bentuk asuhan kebidanan pada intrapartal 
primigravida persalinan normal dengan rupture perineum di puskesmas Alak 
b. Tujuan Khusus 
1. Mampu melakukan pengkajian persalinan normal pada ibu intrapartal 





2. Mampu menganalisis dan menginterpretasi data dasar dan menentukan 
diagnosa masalah pada ibu intrapartal primigravida persalinan normal 
dengan rupture perineum di puskesmas Alak 
3. Mampu mengidentifikasi diagnose masalah potensial pada ibu intrapartal 
primigravida persalinan normal dengan rupture perineum di puskesmas 
Alak 
4. Mampu mengidentifikasi tindakan segera pada ibu intrapartal 
primigravida persalinan normal dengan rupture perineum di puskesmas 
Alak 
5. Mampu merencanakan tindakan pada ibu intrapartal primigravida 
persalinan normal dengan rupture perineum di puskesmas Alak 
6. Mampu melaksanaan tindakan pada ibu intrapartal primigravida 
persalinan normal dengan rupture perineum di puskesmas Alak 
7. Mampu mengevaluasi seluruh asuhan pada ibu intrapartal primigravida 
persalinan normal dengan rupture perineum di puskesmas Alak 
8. Mampu menganalisis kesenjangan antara teori dan kasus pada ibu 
intrapartal primigravida persalinan normal dengan rupture perineum di 
puskesmas Alak. 
1.4 MANFAAT 
a. Bagi Peneliti 
  Untuk menambah pengetahuan tentang penulis dan pengetahuan 
tentang asuhan persalinan normal pada primigravida dengan rupture 







b. Bagi Puskesmas 
  Sebagai salah satu bahan evaluasi terhadap asuhan kebidanan 
intrapartal multigravida Multigravida dengan persalinan normal di 
Puskesmas Alak sesuai dengan teori yang ada. 
c. Bagi profesi  
  Sebagai salah satu masukan bagi organisasi profesi bidan upaya 
pelayanan proses persalinan. Menambah keterampilan bagi Bidan yang 
memberikan pelayanan kesehatan, konseling dan dukungan pada asuhan 
kebidanan Intrapartal Primigravida dengan persalinan normal di 
Puskesmas Alak.  
d. Bagi Institusi 
  Sebagai bahan informasi yang dijadikan referensi sebagai 
pengembangan ilmu pengetahuan dan penelitian lebih lanjut bagi yang 
membutuhkannya.  
1.5 METODE PENULISAN 
Menggunakan metode tinjauan kasus yang terdiri dari : 
a. Wawancara/anamnese 
Komunikasi langsung yang bertujuan mencari informasi untuk melengkapi 
data pasien dengan cara berkomunikasi langsung dengan ibu dan keluarga. 
b. Observasi  
Dengan cara mengamati perilaku dan keadaan pasien.  
c. Studi dokumentasi 
Mempelajari dan melengkapi dengan cara melihat catatan dan status pasien. 






1.6 SISTEMATIKA PENULISAN 
BAB I     Pendahuluan meliputi: Latar Belakang, Rumusan Masalah, Tujuan, 
Manfaat Penulisan, Metode Penulisan, dan Sistematika penulisan 
Bab II  Tinjauan Teori meliputi konsep dasar teori dan manajemen asuhan 
kebidanan intrapartal multigravida pada ibu inpartu di ruangan 
bersalin Puskesmas Alak. 
Bab III    Metode Penelitian meliputi: desain penelitian, rancangan penelitian, 
kerangka kerja penelitian, populasi, sampel, teknik dan instrument 
pengumpulan data, lokasi dan waktu penelitian, teknik pengolahan 
data, instrumen, etika penelitian, keterbatasan 
Bab IV    Hasil Penelitian dan Pembahasan  



















2.1 KONSEP DASAR PERSALINAN Dengan RUPTUR PERINEUM 
DERAJAT II 
2.1.1  Pengertian Persalinan 
a. Persalinan normal adalah proses pengeluaran janin yang cukup 
bulan, lahir secara spontan dengan presentasi belakang kepala, 
disusul dengan pengeluaran plasenta dan selaput ketuban dari tubuh 
ibu, tanpa komplikasi baik itu ibu maupun janin (Nurasiah, 2012).  
b. Persalinan adalah suatu proses yang dimulai dengan adanya 
kontraksi uterus yang menyebabkan terjadinya dilatasi progresif dari 
serviks, kelahiran bayi, dan kelahiran plasenta dan proses tersebut 
merupakan proses alamiah. (Rohani dkk, 2011). 
c. Persalinan adalah suatu proses pengeluaran hasil konsepsi yang 
dapat hidup dari dalam uterus melalui vagina ke dunia luar. (Sarwono, 
2007) 
2.1.2 Klasifkasi Persalinan 
Ada 2 jenis persalinan yaitu: 
a. Jenis persalinan berdasarkan bentuk persalinan: 
1) Persalinan spontan adalah proses persalinan seluruhnya 
berlangsung dengan kekuatan ibu sendiri. 
2) Persalinan buatan adalah proses persalinan dengan bantuan 
tenaga dari luar. 
3) Persalinan anjuran adalah bila kekuatan yang diperlukan untuk 





b. Jenis persalinan menurut usia kehamilan: 
1) Abortus 
Pengeluaran buah kehamilan sebelum usia kehamilan 20 minggu 
atau berat badan janin kurang dari 500 gram. 
2) Partus immature 
Pengeluaran buah kehamilan antara usia kehamilan 20 minggu 
dan 28 minggu atau berat badan janin antara 500 gram dan 
kurang dari 1000 gram. 
3) Partus premature 
Pengeluaran buah kehamilan antara usia kehamilan 28 minggu 
dan <37 minggu atau berat badan janin antara 1000 gram dan 
kurang dari 2500 gram.  
4) Partus matur dan partus aterm 
Peneluaran buah kehamilan antara usia kehamilan 37 minggu 
dan 42 minggu atau berat badan janin lebih dari 2500 gram.  
5) Partus serotinus atau partus postmatur 
Pengeluaran buah kehamilan lebih dari 42 minggu. (Nurasiah, 
2012) 
2.1.3  Sebab-Sebab Mulainya Persalinan 
Terjadinya persalinan disebabkan oleh beberapa teori sebagai berikut: 
a) Teori Keregangan  
Otot rahim mempunyai kemampuan meregang dalam 
batas tertentu. Setelah melewati batas tersebut, maka akan 






b) Teori Penurunan Progesteron 
Proses penuaan plasenta terjadi mulai umur kehamilan 28 
minggu, dimana terjadi penimbunan jaringan ikat sehingga 
pembuluh darah mengalami penyempitan dan buntu. Produksi 
progesterone mengalami penurunan sehingga otot rahim lebih 
sensitive terhadap oksitosin. Akibatnya otot rahim mulai 
berkontraksi setelah tercapai tingkat penurunan progesterone 
tertentu. (Rohani, 2011) 
c) Teori Oksitosin Internal 
Oksitosin dikeluarkan oleh kelenjar hipofisis pars 
posterior. Perubahan keseimbangan estrogen dan progesterone 
dapat mengubah sensitifitas otot rahim sehinnga sering terjadi 
kontraksi Braxton Hicks. Menurunnya konsentrasi progesterone 
akibat tuanya usia kehamilan menyebabkan oksitosin 
meningkatkan aktivitas sehingga persalinan dimulai. (Rohani 
2011) 
d) Teori Prostagladin 
Konsentrasi prostaglandin meningkat sejak umur kehamilan 
15 minggu, yang dikeluarkan oleh desidua. Pemberian 
prostaglandin saat hamil dapat menimbulkan kontraksi otot rahim 
sehingga hasil konsepsi dapat dikeluarkan. Prostaglandin 
dianggap sebagai pemicu terjadinya persalinan. (Rohani, 2011) 
 
 





2.1.4  Tahapan Persalinan 
Proses persalinan dibagi menjadi empat kala yaitu kala pembukaan, 
kala pengeluaran, kala uri dan kala pengawasan. 
a) Kala I 
Pada kala I serviks membuka sampai terjadi pembukaan 10cm, 
disebut juga kala pembukaan. Secara klinis partus dimulai bila 
timbul his dan wanita tersebut mengeluarkan lender yang 
bersemu darah (bloody show). Lendir yang bersemu darah ini 
berasal dari lendir kanalis servikalis karena serviks mulai 
membuka atau mendatar. Sedangkan darahnya berasal dari 
pembuluh-pembuluh kapiler yang berada disekitar kanalis 
servikalis itu pecah karena pergeseran-pergeseran ketika serviks 
membuka. (Ilmiah, 2015) 
Proses membukanya serviks sebagai akibat his dibagi dalam 2 
fase yaitu: 
a. Fase laten 
Fase laten adalah periode waktu dari awal persalinan 
hingga ke titik ketika pembukaan mulai berjalan secara progresif, 
yang umumnya dimulai sejak kontraksi mulai muncul hingga 
pembukaan tiga sampai empat sentimeter atau permulaan fase 
aktif. Selama fase laten bagian presentasi mengalami penurunan 
sedikit demi sedikit (Varney, 2007) 
Fase laten berlangsung salama 8 jam sampai pembukaan 
3 cm his masih lemah dengan frekuensi jarang, pembukaan 





b. Fase aktif  
Fase aktif biasanya dimulai sejak ibu mengalami kontraksi 
yang teratur dan maju dari sekitar pembukaan 4 cm sampai 
pembukaan serviks sempurna. Fase aktif dibagi menjadi tiga 
bagian yaitu: 
1) Fase akselarasi, lamanya 2 jam pembukaan 3 cm 
menjadi 4 cm 
2) Fase dilatasi maksimal, dalam waktu 2 jam 
pembukaan berlangsung sangat cepat, dari 4 cm 
menjadi 9 cm 
3) Fase deselarasi, pembukaan menjadi lambat sekali. 
Dalam waktu 2 jam pembukaan dari 9 cm menjadi 10 
cm. His tiap 3-4 menit selama 45 detik fase-fase 
tersebut dijumpai pada primigravida. Pada 
multigravidapun terjadi demikian, akan tetapi fase 
laten, fase aktif, dan fase deselarasi tejadi lebih 
pendek. (Widia, 2015) 
Pada fase aktif persalinan frekuensi dan lama kontraksi 
uterus umumnya meningkat (kontraksi dianggap adekuat jika terjadi 
tiga kali atau lebih dalam waktu 10 menit dan berlangsung selama 40 
detik atau lebih) dan terjadi penurunan bagian terbawah janin. 
Berdasarkan kurve Friedman, diperhitungkan pembukaan pada 






Mekanisme membukanya serviks berbeda antara 
primigravida dan multigravida. Pada primigravida, ostium uteri 
internum akan membuka lebih dulu, sehingga serviks akan mendatar 
dan menipis, kemudian ostium internum sudah sedikit terbuka. 
Ostium uteri internum dan eksternum serta penipisan dan pendataran 
serviks terjadi dalam waktu yang sama. (Rohani, dkk 2011. Hal 6) 
b) Kala II (Pengeluaran) 
Persalinan kala II dimulai ketika pembukaan serviks sudah 
lengkap (10 cm) dan berakhir dengan lahirnya bayi. Kala II juga 
disebut sebagai kala pengeluaran bayi. Tanda pasti kala II ditentukan 
melalui pemeriksaan dalam yang hasilnya adalah:  
1. Pembukaan serviks telah lengkap (10 cm), atau 
2. Terlihatnya bagian kepala bayi melalui introitus vagina.  
Proses kala II berlangsung 2 jam pada primipara dan 1 jam 
pada multipara. Dalam kondisi yang normal pada kala II kepala janin 
sudah masuk dalam dasar panggul, maka pada saat his dirasakan 
tekanan pada otot-otot dasar panggul yang secara refleks 
menimbulkan rasa mengedan. Wanita merasa adanya tekanan pada 
rektum dan seperti akan buang air besar. Kemundian perenium mulai 
menonjol dan melebar dengan membukanya anus. Labia mulai 
membuka dan tidak lama kemudia kepala janin nampak divulva saat 
ada his. Jika dasar panggul sudah berelaksasi, kepala janin tidak 
masuk lagi diluar his. Dengan kekuatan his dan mengedan maksimal 
kepala dilahirkan dengan suboksiput dibawah simpisis dan dahi, 





his akan mulai lagi untuk mengeluarkan anggota badan bayi. 
(Nurasiah,dkk 2012) 
c) Kala III (Kala Uri) 
Kala III persalinan dimulai setelah lahirnya bayi dan berakhir 
dengan lahirnya plasenta dan selaput ketuban biasanya berlangsung 
selama 5-30 menit setelah bayi lahir. Pengeluaran plasenta disertai 
dengan pengeluaran darah kira-kira 100-200 cc. Setelah bayi lahir, 
uterus teraba keras dengan fundus uteri agak di atas pusat. 
Beberapa menit kemudian uterus berkontraksi lagi untuk melepaskan 
plasenta dari dindingnya. Biasanya plasenta lepas dalam 6 sampai 
15 menit setelah bayi lahir dan keluar spontan atau dengan tekanan 
pada fundus uteri. Pengeluaran plasenta disertai dengan 
pengeluaran darah.  
Pada kala III persalinan, otot uterus menyebabkan 
berkurangnya ukuran rongga uterus secara tiba-tiba setelah lahirnya 
bayi. Penyusustan ukuran ronnga uterus ini menyebabkan implantasi 
plasenta karena tempat implantasi menjadi semakin kecil, sedangkan 
ukuran plasenta tidak berubah. Oleh karena itu plasenta akan 
menekuk, menebal, kemudian terlepas dari dinding uterus. Setelah 
lepas, plasenta akan turun kebagian bawah uterus atau bagian atas 
vagina. (APN, 2007) 
d) Kala IV (Pengawasan)   
Kala IV merupakan fase setelah plasenta dan selaput ketuban 
dilahirkan sampai dengan 2 jam post partum, hal-hal yang perlu 





bentuk normal. Hal ini dapat dilakukan degan melakukan rangsangan 
taktil (masase) untuk merangsang uterus berkontraksi. Perlu juga 
diperhatikan bahwa plasenta telah lahir lengkap dan tidak ada yang 
tersisa sedikitpun dalam uterus. Observasi yang harus dilakukan 
pada kala IV yaitu: 
a. Tingkat kesadaran 
b. Pemeriksaan tanda-tanda vital: tekanan darah, nadi, suhu 
dan pernapasan.  
c. Kontraksi uterus 
d. Terjadinya perdarahan. Perdarahan dianggap masih normal 
jika jumlahnya tidak melebihi 400 sampai 500 cc. 
2.1.5 Tujuan Asuhan Persalinan  
Tujuan asuhan persalinan normal adalah menjaga 
kelangsungan hidup dan memberikan derajat kesehatan yang tinggi 
bagi ibu dan bayinnya, melalui upaya yang terintegrasi dan lengkap 
tetapi dengan intervensi yang seminimal mungkin agar prinsip 
keamanaan dan kualitas pelayanan dapat terjaga pada tingkat yang 
optimal.  
Setiap intervensi yang akan diaplikasikan dalam asuhan 
persalinan normal harus mempunyai alasan dan bukti ilmiah yang 
kuat tentang manfaat intervensi tersebut bagi kemajuan dan 
keberhasilan proses persalinan. Tujuan asuhan persalinan adalah 
sebagai berikut:  
1. Asuhan sayang ibu dan sayang bayi harus dimasukan 





hadirnya keluarga atau orang-orang yang hanya memberikan 
dukungan.  
2. Melindungi keselamatan ibu dan bayi baru lahir 
3. Memberikan dukungan pada persalinan normal, mendeteksi 
dan menatalaksana komplikasi tepat waktu 
4. Memberi dukungan serta cepat bereaksi terhadap kebutuhan 
ibu, pasangan dan keluarganya selama pesalinan dan 
kelahira bayi. 
2.1.6 Tanda Dan Gejala Menjelangnya Persalinan 
Sebelum terjadi persalinan, beberapa minggu sebelumnya 
wanita memasuki kala pendahuluan, dengan tanda-tanda sebagai 
berikut.  
1. Terjadi perasaan distensi berkurang (Lightening) 
Menjelang minggu ke 36 pada primigravida, terjadi penurunan 
fundus uteri karena kepala bayi sudah masuk PAP. Pada 
multigravida, tanda ini tidak begitu kelihatan.  
Mulai menurunnya bagian terbawah bayi ke pelvis terjadi 
sekitar 2 minggu menjelang persalinan. Bila bagian terbawah bayi 
telah turun, maka ibu akan merasa tidaknyaman; selain napas 
pendek pada trimester 3, ketidaknyamanan disebabkan karena 
adanya tekananbagian terbawah pada struktur daerah pelvis, 
secara spesifik akan mengalami hal berikut.  
a. Kandung kemih tertekan sedikit, menyebabkan peluang untuk 






b. Meningkatnya tekanan oleh sebagian besar bagian janin pada 
saraf yang melewati foramen obturator yang menuju kaki, 
menyebakan sering terjadi kram kaki.  
c. Meningkatnya tekanan pada pembuluh darah vena 
menyebabkan terjadinya oedema karena bagian terbesar 
dari janin menghambat darah yang kembali dari bagian 
bawah tubuh.  
1. Terjadinya his permulaan  
2. Perut kelihatan lebih melebar, fundus uteri turun 
3. Perasaan sering atau susah buang air kecil karena 
kandung kemih tertekan oleh bagian terbawah 
janin. 
4. Serviks menjadi lembek, mulai mendatar, dan 
sekresinya bertambah, kadang bercampur darah 
(bloody show). Dengan mendekatnya persalinan, 
maka serviks menjadi matang dan lembut, serta 
terjadi obliterasi serviks dan kemungkinan sedikit 
dilatasi.  
Persalinan dimulai (inpartu) pada saat uterus berkontraksi dan 
menyebabkan perubahan pada serviks (membuka dan menipis), berakhir 
dengan lahirnya plasenta secara lengkap. Pada ibu yang belum inpartu, 







Tanda dan gejala inpartu yaitu: Terjadinya his persalinan, his 
persalinan mempunyai sifat:  
a. Pinggang terasa sakit, yang menjalar kedepan 
b. Sifatnya teratur, intervalnya makin pendek dan kekuatannya 
makin besar. 
c. Kontraksi uterus mengakibatkan perubahan uterus 
d. Makin beraktifitas (jalan), kekuatan makin bertambah.  
2. Bloody show (pengeluaran lendir bercampur darah dari vagina). Dengan 
his permulaan, terjadi perubahan pada serviks yang menimbulkan 
pendataran dan pembukaan, lendir yang terdapat dikanalis servikalis 
lepas, kapiler pembuluh darah pecah, yang menjadi perdarahan sedikit.  
3. Pengeluaran cairan. Terjadi akibat pecahnya ketuban atau selaput 
ketuban robek. Sebagian besar ketuban baru pecah menjelang 
pembukaan lengkap tetapi kadang pecah pada pembukaan kecil. 
(Nurasiah, 2011) 
2.1.7 Faktor Yang Mempengaruhi Persalinan  
a) Faktor Power (Tenaga/kekuatan) 
Power adalah kekuatan atau tenaga yang mendorong janin 
keluar. Kekuatan tersebut meliputi: 
1. His (Kontraksi Uterus) 
His adalah kontraksi otot-otot rahim pada persalinan. Pada 
bulan terakhir dari kehamilan dan sebelum persalinan dimulai, sudah 







a. His pendahuluan atau his palsu 
Yang sebetulnya hanya merupakan peningkatan dari kontraksi 
dari Braxton Hicks.  
His pendahulu ini bersifat tidak teratur dan menyebabkan nyeri di 
perut bagian bawah dan lipatan paha, tidak meyebabkan nyeri 
yang memancar dari pinggang ke perut bagian bawah seperti his 
persalinan. Lamanya kontraksi pendek dan tidak bertambah kuat 
bila ibu berjalan, bahkan sering berkurang. His pendahuluan 
tidak mempunyai pengaruh pada serviks.  
b. His persalinan  
Walaupun his merupaka suatu kontraksi dari otot-otot rahim yang 
fisiologis, akan tetapi betentangan dengan kontraksi fisiologis 
lainnya yang bersifat nyeri. Perasaan nyeri tergantung juga pada 
ambang nyeri dari penderitaan, yang ditentukan oleh kondisi 
jiwanya. Kontraksi rahim bersifat otonom, artinya tidak 
dipengaruhi oleh kemauan; namun dapat dipengaruhi dari luar, 
misalnya rangsangan oleh jari-jari tangan.Sifat his normal adalah 
sebagai berikut: 
1.  Kontraksi otot rahim dimulai dari salah satu tanduk rahim. 
2. Fundal dominan, yaitu kekuatan paling tinggi di fundus uteri.  
3. Kekuatannya seperti gerakan memeriksa isi rahim. 
4. Otot rahim yang berkontraksi tidak kembali kepanjang semula, 






5. Pada setiap his terjadi perubahan pada serviks yaitu menipis 
dan menebal. 
Perubahan-perubahan akibat his yaitu: 
a. Pada uterus dan serviks, uterus teraba keras dan padat 
karena kontraksi. Tekanan hidrostatis air ketuban dan tekanan 
intrauterine naik, menyebabkan serviks menjadi mendatar dan 
membuka.  
b. Ibu akan terasa nyeri karena iskemia rahim dan kontraksi 
rahim, juga ada peningkatan nadi dan tekanan darah.  
c. Pada janin, pertukaran oksigen pada sirkulasi uteroplasenta 
berkurang, maka timbul hipoksia janin. Pada kontraksi tetanik, 
maka terjadi gawat janin, asfiksia dengan denyut jantung 
janindiatas 160x/menit. (Rohani dkk, 2011) 
Hal-hal yang harus diobservasi pada his persalinan adalah sebagai 
berikut: 
a. Frekuensi adalah jumlah his dalam waktu tertentu, biasanya per 
10 menit.  
b. Intensitas his: kekuatan his (adekuat atau lemah) 
c. Durasi (lama his): lamanya setiap his berlangsung dan ditentukan 
dalam detik, misalnya 50 detik.  
d. Interval his: jarak antara his tang satu dengan his yang berikutnya, 
his datang tiap 2-3 menit.  
Pembagian his dan sifat-sifatnya:  
a. His pendahuluan: his tidak kuat, datangnya tidak teratur, 





b. His pembukaan (Kala I): menyebabkan pembukaan serviks, 
semakin kuat, teratur dan sakit. 
c. His pengeluaran (Kala II): untuk megeluarkan janin, sangat kuat, 
teratur, simetris dan terkoordinasi. 
d. His pelepasan plasenta (Kala III): kontraksi sedang untuk 
melepaskan dan melahirkan plasenta. 
e. His pengiring (Kala IV): kontraksi lemah, masih sedikit nyeri, terjadi 
pengecilan dalam beberapa jam atau hari. (Nurasiah dkk, 2012) 
2. Tenaga Meneran (Kekuatan Sekunder) 
Setelah pembukaan lengkap dan setelah ketuban pecah, tenaga 
yang mendorong janin keluar selain his terutama disebabkan oleh 
kontraksi otot-otot dinding perut yang mengakibatkan peningkatan 
tekanan intraabdominal.  
Tenaga ini serupa dengan tenaga meneran saat buang air besar, 
tetapi jauh lebih kuat lagi. Rupanya, waktu kepala sampai pada dasar 
panngul , timbul suatu refleks yang mengakibatkan pasien menekan 
diafragmanya ke bawah. Tenaga meneran ini hanya dapat berhasil 
kalau pembukaan sudah lengkap dan paling efektif dari suatu kontraksi 
rahim. 
Segera setelah bagian presentasi mencapai dasar panggul, sifat 
kontraksi berubah yakni bersifat mendorong keluar. Ibu ingin meneran, 
usaha mendorong kebawah (kekuatan sekunder) dibantu dengan 
usaha volunter yang sama dengan yang dilakukan saat buang air 
besar (meneran). Otot-otot diafragma dan abdomen ibu berkontraksi 





meningkatnya intraabdominal. Tekanan ini menekan uterus pada 
semua sisi dan menambah kekuatan untuk mendorong janin keluar.  
Kekuatan sekunder tidak mempengaruhi dilatasi serviks, tetapi 
setelah dilatasi serviks lengkap, kekuatan ini cukup penting untuk 
mendorong janin keluar dari uterus dan vagina. Apabila dalam 
persalinan ibu melakukan valsava manuver (meneran) terlalu dini, 
dilatasi serviks akan terlambat. Meneran akan menyebabkan ibu lelah 
dan menimbulkan trauma serviks.(Rohani dkk, 2011) 
b) Faktor Passage ( Jalan Lahir) 
Jalan lahir terdidi atas panggul ibu, yakni bagian tulang yang 
padat, dasar panggul, vagina dan introitus. Janin harus berhasil 
menyesuaikan dirinya terhadap jalan lahir yang relatif kaku, oleh 
karena itu ukaran dan bentuk panggul harus ditentukan sebelum 
persalinan dimulai. Jalan lahir dibagi atas: bagian keras tulang-tulang 
panggul dan bagian lunak uterus, otot dasar panggul dan perineum.  
1. Jalan lahir keras (Tulang panggul) 
a. Tulang panggul terdiri dari empat buah tulang terdiri dari:Os. 
Ilium (tulang usus), Os ischium (tulang duduk), Os pubis (tulang 
kemaluan), Os sacrum (tulang kelangkang), Os coccygeus 
(tulang tungging).  
b. Artikulasio (persendian) : simfisis pubis, artikulasi sakri-iliaka, 
artikulasio sakro-koksigium.  
















d. Pintu panggul terdiri dari: Pintu atas panggul, Ruang tengah 










e. Sumbu panggul 
f. Bidang hodge 
1. H-1 : sama dengan pintu atas panggul 
2. H-II : sejajar dengan H-I melalui pinggir bawah sympisis 





4. H-IV : sejajar dengan H-I melalui ujung os coccyges 
g. Bentuk panggul:Ginekoid, antropoid, platipoloid 
2. Jalan lahir lunak  
Jalan lahir lunak pada panggul terdiri atas:Uterus, Otot dasar 
panggul, Perineum  (Nurasiah dkk, 2011) 
c) Faktor Passenger ( Janin dan Plasenta)  
a. Janin (kepala janin dan ukuran-ukurannya)  
Faktor lain yang berpengaruh terhadap persalinan adalah 
faktor janin. Istilah-istilah yang dipakai untuk kedudukan janin 
dalam rahim adalah sebagai berikut:  
1.  Sikap (habitus). Menunjukan hubungan bagian-bagian janin 
dengan sembuh janin, biasanya terdapat pada tulang 
punggung. Janin umumnya dalam sikap fleksi dimana kepala, 
tulang punggung, dan kaki dalam keadaan fleksi, serta lengan 
bersilang di dada. Sikap adalah hubungan bagian tubuh yang 
satu dengan bagian yang lain.  
2. Letak janin. Letak janin adalah bagaimana sumbu janin berada 
pada sumbu ibu. Letak adalah hubungan antara sumbu 
panjang (punggung) jani terhadap sumbu panjang (punggung) 
ibu.  
3. Presentasi. Presentasi digunakan untuk menentukan bagian 
janin yang ada di bagian bawah rahim yang dijumpai pada 
palpasi atau pada pemeriksaan dalam. Misalnya presentasi 





4. Bagian terbawah. Sama dengan presentasi, hanya diperjelas 
istilahnya. Presentasi adalah bagian janin yang pertama kali 
memasuki pintu atas panggul dan terus melalui jalan lahir saat 
persalinan mencapai aterm. Bagian presentasi ialah bagian 
tubuh janin yang pertama kali teraba oleh jari pemeriksa saat 
melalukan pemeriksaan dalam. 
5. Posisi. Posisi merupakan indikator untuk menetapkan arah 
bagian terbawah janin apakah sebelah kanan, kiri, depan, atau 
belakang kepala.  
b. Plasenta  
Oleh karena plasenta juga harus melalui jalan lahir, ia juga 
dianggap sebagai penumpang yang menyertai janin. Namun 
plasenta jarang menghambat proses persalinan pada persalinan 
normal. 
c. Air ketuban  
Waktu persalinan air ketuban membuka serviks dengan 
mendorong selaput janin kedalam ostium uteri, bagian selaput 
janin diatas ostium uteri yang menonjol waktu terjadi his disebut 
ketuban. Ketuaban inilah yang membuka serviks. (Rohani dkk, 
2011) 
d) Psikis Ibu 
Banyak wanita normal bisa merasakan kegairahan dan 
kehembiraan saat merasa kesakitan diawal menjelang kelahiran 
bayinya. Perasaan positif ini berupa kelegaan hati, seolah-olah pada 





munculnya rasa bangga bisa melahirkan atau memproduksi anak. 
Khususnya, rasa lega itu berlangsug bila kehamilannya megalami 
perpanjangan waktu, mereka seolah-olah mendapatkan kepastian 
bahwa kehamilan yang semula dianggap sebagai suatu “keadaan 
yang belum pasti”, sekarang menjadi hal yang nyata.  
Faktor psikologi meliputi hal-hal sebagai berikut:  
1. Melibatkan psikologi ibu, emosi dan persiapan intelektual 
2. Pengalaman melahirkan bayi sebelumnya 
3. Kebiasaan adat 
4. Dukungan dari orang terdekat pada kehidupan ibu.  
e) Faktor penolong  
Peran dari penolong persalinan adalah mengantisispasi dan 
menangani komplikasi yang mungkin terjadi pada ibu dan jani, dalam 
hal ini tergantung dari kemapuan dan kesiapan penolong dalam 
menghadapi proses persalinan. (Rohani dkk, 2011) 
2.1.8 Perubahan Fisiologis dan Psikologis dalam Persalinan 
MenurutNurasiah (2012) adapun perubahan fisiologis dan psikologis 
dalam persalinan adalah: 
a. Perubahan fisiologis kala I  
a) Perubahan fisiologi kala I: 
(1) Tekanan darah 
Meningkatselama kontraksi uterus, kenaikan sistolik rata–rata 
10 – 20 mmHg dan diastolic rata–rata 5-10 mmHg. Diantara 





sebelum persalinan.Rasa sakit, takut dan cemasakan 
meningkatkan tekanan darah. 
(2) Metabolisme  
Metabolisme karbohidrat aerobic maupun anaerobicnaik secara 
berangsur disebabkan kecemasan selama persalinan serta 
peningkatan aktifitas otot skeletal, ditandai dengan kenaikan 
suhu badan, denyut nadi, pernafasan, kardiak output,dan 
kehilangan cairan.  
(3) Suhu badan 
Sedikitmeningkat selama persalinan dan segera setelah 
kelahiran, di anggap normal jika tidak melebihi 0.5 – 1˚C. 
(4) Denyut jantung 
Detak jantung secara dramatis naik selama kontraksi.Antara 
kontraksi, detak jantung sedikit meningkat di bandingkan 
sebelum persalinan. 
(5) Pernafasan 
Karena terjadi peningkatan metabolisme selama persalinan, 
maka terjadi peningkatan laju pernafasan yang di anggap 
normal. Hiperventilasi yang lama di anggap tidak normal dan 
bisa menyebabkan alkalosis. 
(6) Perubahan pada ginjal 
Poliuri sering terjadi selama persalinan, mungkin di sebabkan 
oleh peningkatan filtrasi glomerulus dan peningkatan aliran 






(7) Perubahan gastrointestinal 
Motilitas lambung dan absorpsi makan padat secara 
substansial berkurang banyak sekali selama persalinan, juga 
pengeluaran getah lambung berkurang yang menyebabkan 
aktivitas pencernaan hampir berhenti, dan pengosongan 
lambung menjadi sangat lamban. 
(8) Perubahan hematologi  
Hematologi meningkat 1,2 gram/100 ml selama persalinan dan 
kembali pada tingkat seperti sebelum persalinan sehari setelah 
pasca persalinan. 
b) Perubahan psikologi kala I: 
(1) Pengalaman sebelumnya  
Fokus wanita adalah pada dirinya sendiri, timbul ambivalensi 
mengenai kehamilan seiring usahanya menghadapi 
pengalamanburuk yang dialami sebelumnya, tanggung 
jawabbaruyang akan ditanggungnya, kecemasan yang 
berhubungan dengan kemampuannya untuk menjadi seorang 
ibu. 
(2) Kesiapan emosi  
Tingkat emosi ibu bersalin cenderung kurang terkendali, 
diakibatkan perubahan-perubahan yang terjadi pada dirinya 
sendiri. Ibu bersalin lebih sensitive terhadap semua hal, untuk 
lebih tenang baiknya bersosialisasi dengan sesama ibu hamil 






(3) Persiapan menghadapi persalinan (fisik,mental,materi) 
Biasanya ibu bersalin cenderung mengalami kekhawatiran 
menghadapi persalinan, baik dari segi materi apakah sudah 
siap untuk menghadapi kebutuhan dan tanggung jawab yang 
baru dengan adanya calon bayi.  
(4) Support system 
Peran orangterdekat dan dicintai besar pengaruhnya terhadap 
psikologi ibubersalinuntuk membantu kelancaran dalam 
persalinan danjiwa ibu itu sendiri. 
b. Perubahan fisiologis dan psikologis kala II 
a) Perubahan fisiologi pada kala II 
(1) Tekanan darah 
Meningkat 15 - 25 mmHg selama kontraksi pada kala II. Upaya 
mengedan ibu dapat mempengaruhi peningkatan tekanan 
darah, kemudian menurun dan pada akhirnya berada sedikit 
diatas normal, diperlukan evaluasi tekanan darah dengan 
cermat diantara kontraksi (Varney, 2008). 
(2) Metabolisme 
Peningkatan metabolisme terus berlanjut sampai kala dua 
disertai upaya mengedan pada ibu yang akan menambah 
aktivitasotot-ototrangka untuk memperbesar peningkatan 
metabolisme (Varney, 2008). 
(3) Denyut nadi 
Frekuensi denyut nadi ibu bervariasi pada setiap kali 





persalinan disertai takikardi yang mencapai puncaknya pada 
saat persalinan (Varney, 2008). 
(4) Suhu 
Peningkatan suhu tertinggi terjadi pada saat persalinan dan 
segera setelahnya. Peningkatan normal adalah  0,5 sampai 
1oC (Varney, 2008). 
(5) Perubahan Sistem Pernapasan 
Sedikit peningkatan frekuensi pernapasan  masih normal 
selama persalinan dan mencerminkan peningkatan 
metabolisme yang terjadi (Varney, 2008). 
(6)  Perubahan Ginjal 
Poliuria sering terjadi selama persalinan. Kondisi ini dapat 
diakibatkan peningkatan lebih lanjut curah jantung selama 
persalinan dan kemungkinan peningkatan laju filtrasi 
glomelurus dan aliran plasma ginjal. Poliuria menjadi kurang 
jelas pada posisi terlentang karena posisi ini membuat aliran 
urine berkurang selama persalinan (Varney, 2008). 
(7) Perubahan Gastrointestinal 
Penurunan motilitas lambung berlanjut sampai kala dua. 
Muntah normalnya terjadi sesekali, apabila konstan dan 
menetap adalah abnormal dan kemungkinan indikasi 
komplikasi obstetrik, seperti ruptur uterus (Varney, 2008). 
(8) Dorongan mengejan 
Beberapa wanita merasakan dorongan mengejan sebelum 





aktivitas ini sebelum sifat ekspulsif penuh (Fraser, 
2009).Kontraksi menjadi ekspulsif pada saat janin turun lebih 
jauh kedalam vagina. Tekanan dan bagian janin berpresentasi 
menstimulasi reseptor saraf di dasar pelvik (disebut reflek 
ferguson) dan ibu mengalami dorongan untuk mengejan. 
Refleks ini pada awalnya dapat dikendalikan hingga batas 
tertentu, tetapi menjadi semakin kompulsif, kuat, dan involunter 
pada setiap kontraksi. Respon ibu adalah menggunakan 
kekuatan ekspulsi sekundernya dengan mengontraksikan otot 
abdomen dan diafragma (Fraser, 2009). 
(9) Pergeseran jaringan lunak 
Saat kepala janin yang keras menurun, jaringan lunak pelvis 
mengalami pergeseran. Dari anterior, kandung kemih 
terdorong keatas kedalam abdomen  tempat risiko cedera 
terhadap kendung kemih lebih sedikit selama penurunan janin. 
Akibatnya, terjadi peregangan dan penipisan uretra sehingga 
lumen uretra mengecil. Dari posterior rektum menjadi rata 
dengan kurva sakrum, dan tekanan kepala menyebabkan 
keluarnya materi fekal residual. Otot levator anus berdilatasi, 
menipis, dan bergeser kearah lateral, dan badan perineal 
menjadi datar, meregang dan tipis. Kepala janin terlihat pada 
vulva, maju pada setiap kontraksi, dan mundur diantara 







(10) Perubahan Hematologi 
Hemoglobin meningkat rata-rata 1.2 gm/100ml selama 
persalinan dan kembali kekadar sebelum persalinan pada  hari 
pertama pascapartum jika tidak ada kehilangan darah 
abnormal. Waktukoagulasi darah berkurang dan peningkatan 
fibrinogen plasma lebih lanjut selama persalinan.Gula darah 
menurun selama persalinan, menurun drastis pada persalinan  
yang lama dan sulit, kemungkinan besar akibat peningkatan 
aktivitas otot uterus dan rangka (Varney, 2008). 
b) Perubahan Psikologis pada Kala II 
(1) Timbul rasa jengkel dan tidak nyaman saat bersalin akibat nyeri 
yang ditimbulkan karena kontraksi uterus. 
(2) Badan selalu kegerahan, karena metabolisme, denyut jantung, 
nadi, suhu, dan pernapasan ibu meningkat menyebabkan ibu 
lelah dan kehausan ketika bayi sudah di lahirkan karena tenaga 
habis dipakai untuk meneran.  
(3) Tidak sabaran, karena kepala janin memasuki panggul dan 
timbul kontraksi-kontraksi pada uterus, memunculkanrasa 
kesakitan dan ingin segera mengeluarkan janinnya.  
(4) Setiap ibu akan tiba pada tahap persalinan dengan 
antisipasinya dan tujuannya sendiri serta rasa takut dan 
kekhawatiran. Para ibu mengeluh bahwa bila mampu mengejan 
“terasa lega”. Tetapi ibu lain sangat berat karena intensitas 
sensasi yang dirasakan. Efek yang dapat terjadi pada ibu 





tekanan untuk mengejan sangat kuat.Ibu akan panik jika 
janinnya tidak segera keluar dan takut persalinannya lama. 
c. Perubahan fisiologis dan psikologis kala III 
a) Perubahan fisiologis pada kala III 
(1) Perubahan uterus  
Setelah otot uterus (miometrium) berkontraksi mengikuti 
penyusutan volume rongga uterus setelah lahirnya bayi, 
menyebabkan berkurangnya ukuran tempat perlekatan 
plasenta. Karena tempat perlekatan semakin kecil sedangkan 
ukuran plasenta tidak berubah maka plasenta akan terlipat, 
menebal dan kemudian lepas dari dinding uterus. Setelah 
lepas, darah yang terkumpul di belakang plasenta mendorong 
plasenta keluar dibantu gaya gravitasi sehingga plasenta turun 
ke bagian bawah uterus. 
(2) Perubahan Serviks 
Setelah selesainya kala IIIpersalinan serviks dan segmen 
bawah uterimenjadi struktur yang tipis kolaps dan kendur.Mulut 
serviks mengecil perlahan-lahan.Selama beberapa hari, segera 
setelah persalinan,mulutnya dengan mudah dapat di masuki 
dua jari, tetapi pada akhir minggu pertama mejadi semakin 
sempit sehingga sulit untuk memasukkan satu jari.Setelah 
minggu pertama servik mendapatkankembali tonusnya pada 







(3) Perubahan Kardiovaskuler 
Berhubungan dengan peningkatan metabolisme,detak jantung 
secara dramatis naik selama kontraksi.Antara kontraksi, detak 
jantung sedikit meningkat dibandingkan sebelum persalinan. 
(4) Perubahan Tekanan Darah 
Tekanan sistolik dan distolik mulai kembali ketingkat sebelum 
persalinan.Hasil pengukuran tekanan darah seharusnya tetap 
stabil setelah melahirkan.Penurunan tekanan darah bisa 
mengindikasikan hipovolemia terkait dengan hemorhage 
uterus.Peningkatan sistolik 30 mmHg dan diastolik 15 mmHg 
disertai sakit kepala dan gangguan penglihatan, menandakan 
preeklamsia (Maryunani, 2009). 
(5) Perubahan Nadi 
Denyut nadi meningkat selama persalinan akhir, kembalinormal 
setelah beberapa jam pertama pascapartum.Apabila denyut 
nadi ≥100 x/mnt selama puerpurium, hal tersebut abnormal, 
mungkin menunjukkan adanya infeksi atau hemoragi 
pascapartum lambat (Varney, 2007). 
(6) Perubahan Suhu 
Suhu tidak lebih dari 37,5°.Suhu maternal kembali normal dari 
suhu yang sedikit meningkat selama periode intrapartum dan 
stabil dalam 24 jam pertama pascapartum (Varney, 2008). 
(7) Perubahan Pernafasan 
Pernafasankembali ke fungsi seperti saat sebelum hamil 





dibanding sebelum persalinan, dapat disebabkan rasa nyeri, 
kekhawatiran serta tehnik pernafasan yang tidak benar. 
Karenannya diperlukan upaya mengendalikan pernafasan 
(menghindari hiperventilasi). 
(8) Perubahan Metabolisme 
Selama persalinan, metabolisme karbohidrat aerob maupun 
anaerob meningkat dengan kecepatan tetap, disebabkan oleh 
ansietas dan aktivitas otot rangka.Peningkatan aktivitas 
metabolik terlihat dari peningkatan suhu tubuh,denyut nadi, 
pernafasan, curah jantung, dan cairan yang hilang selama 
persalinan. 
(9) Perubahan Ginjal 
Poliuria sering terjadi selama persalinan, diakibatkan 
peningkatan lebih lanjut curah jantung dan peningkatan laju 
filtrasiglomerulus dan aliran plasma ginjal. Poliuria menjadi 
kurang jelas pada posisi telentang, membuat aliran urine 
berkurang selama persalinan. 
(10) Perubahan Gastrointestinal 
Konstipasi menjadi masalah pada puerperium awal karena 
kurangnya makanan padat selama persalinan dan karena 
menahan defekasi. Ibu mungkin menahan defekasi karena 
perineumnya mengalami perlukaan, kurang pengetahuan dan 








Hemoglobin meningkat 1,2 gr/100 mlselama persalinan dan 
kembali pada tingkat sebelum persalinan sehari setelah 
pascasalin kecuali ada perdarahan postpartum. 
b) Perubahan Psikologis pada Kala III 
(1) Ibu ingin melihat, menyentuh dan memeluk bayinya 
(2) Merasa lelah, gembira, lega dan bangga akan dirinya. 
(3) Memusatkan diri dan kerap bertanya apakah vaginanya perlu 
dijahit dan menaruh perhatian terhadap plasenta. 
4) Perubahan fisiologis dan psikologis kala IV  
a) Fisiologi Kala IV 
Persalinan kala IV dimulai sejak plasenta lahir sampai dengan 2 
jam sesudahnya, adapun yang perlu diperhatikan adalah kontraksi 
uterus sampai uterus kembali dalam bentuk normal.Hal ini dapat 
dilakukan dengan rangsangan taktil (masase) untuk merangsang 
uterus berkontraksi baik dan kuat.Perlu juga dipastikan bahwa 
plasenta telah lahir lengkap dan tidak ada yang tersisa sedikitpun 
dalam uterus sehingga tidak terjadi perdarahan lanjut (Sumarah, 
2008). 
b) Evaluasi uterus: konsistensi, atonia 
kontraksi uterus mutlak diperlukan untuk mencegah 
terjadinyaperdarahan danpengembalian uterus kebentuk 
normal.Kontraksi uterus yang tak kuat dapat menyebabkan atonia 
uteri yang mengganggu keselamatan ibu. Karenannya evaluasi 





diperhatikan.Untuk membantu uterus berkontraksi dapat dilakukan 
masase agar uterus tidak menjadi lembek dan mampu 
berkontraksi kuat. Jika uterus tidak m au berkontraksi dengan baik 
dapat diberikan oksitosin dan diawasi sekurang-kurangnya selama 
satu jam sambil mengamati terjadinya perdarahan post partum. 
c) Pemeriksaan serviks, vagina dan perineum 
Segera setelah kelahiran bayi, servik dan vagina harus diperiksa 
secara menyeluruh untuk mencari ada tidaknya laserasi dan 
dilakukan pembedahan kalau diperlukan, dapat diperiksa lebih 
mudah sebelum pelepasan plasenta karena tidak ada perdarahan 
rahim yang mengaburkan pandangan ketika itu..Setelah kelahiran 
plasenta, fokus utamaadalah perdarahan rahim yang bisa berasal 
dari tempat implantasi plasenta.Kontraksi uterus, mengurangi 
perdarahan dapat dilakukan dengan pijat uterus dan penggunaan 
oksitosin.Plasenta wajib diperiksa untuk memastikan 
kelengkapannya .Kalau pasien menghadapi perdarahan masa 
nifas (karena anemia,gamelli, dll) dapat diperlukan pembuangan 
plasenta secara manual atau eksplorasi uterus secara manual. 
d) Pemantauan dan evaluasi lanjut  
(1) Pemantauan tanda-tanda vital  
(2) Kontraksi uterus dan perdarahan dari vagina 
(3) Plasenta dan selaput ketuban harus telah lahir lengkap 
(4) Kandung kencing harus kosong 
(5) Perawatan luka perineum 





2.1.9 Asuhan sayang ibu dan posisi meneran  
a) Asuhan sayang ibu  
Asuhan sayang ibu adalah asuhan yang menghargai budaya, 
kepercayaan dan keinginan ibu. Asuhan saying ibu selama persalinan 
adalah termasuk hal-hal sebagai berikut: 
a. Memberikan dukungan emosional 
b. Membantu pengaturan posisi ibu 
c. Memberikan cairan dan nutrisi 
d. Memberikan keleluasan untuk mengunakan kamar mandi 
secara teratur. 
e. Melakukan pencegahan infeksi 
f. Menganjurkan ibu untuk ditemani suami atau anggota 
keluarga yang lain selama persalinan. 
g. Megajarkan suami dan keluarga cara memberikan 
dukungan pada ibu 
h. Menghargai privasi ibu 
i. Menghindari tindakan berlebihan dan mungkin 
membahayakan 
j. Menganjurkan ibu untuk memeluk bayinnya segera 
setelah lahir 
k. Membantu memulai pemberian ASI dalam satu jam 
pertama setelah kelahiran bayi. 







b) Posisi meneran dalam persalinan adalah sebagai berikut 
a. Posisi miring 
Posisi ini mengahruskan ibu miring kiri atau kanan. Salah satu 
kaki diangkat sedangkakn kaki lainnya lurus. Posisi ini akrab 
disebut dengan posisi lateral. Umumnya dilakukan bila posisi 
kepala bayi belum tepat.  
 
Keuntungan:  
1. Peredaran darah balik ibu menjadi lancer 
2. Kontraksi uterus akan lebih lancer 
3. Memudahkan bidan dalam menolong persalinan 
4. Persalinan berlangsung lebih nyaman 
Kerugian: 











b. Posisi jongkok 




1. Memperluas rongga panggul 
2. Proses persalinan lebih mudah 
3. Menggunakan gaya grafitasi 
4. Mengurangi trauma pada perineum 
Kerugian:  
Berpeluang kepala bayi cedera  
c. Posisi merangka 
Posisi ini, ibu merebahkan badan dan mengerakan, kedua 







1. Posisi yang paling baik bagi ibu yang mengalami nyeri 
punggung 
2. Dapat mengurangi rasa sakit 
3. Mengurangi keluhan hemoroid 
d. Posisi semiduduk 




1. Memudahkan melahirkan kepala bayi 
2. Membuat ibu nyaman 
3. Juka merasa lelah ibu dapat beristirahat dengan 
mudah 
Kerugian: 











e. Posisi duduk 





1. Memanfaatkan gaya gravitasi 
2. Memberik kesempatan untuk istirahat 
3. Memudahkan melahirkan kepala 
 
f. Posisi berdiri 
Posisi ibu, ibu disangga oleh suami dari belakangnya. 
 
Keuntungannya: 
1. Memanfaatkan gaya gravitasi 





3. Memperbesar dorongan untuk meneran (Rohani, 
2011) 
2.1.10  Mekanisme persalinan normal 
Mekanisme persalinan merupakan gerakan janin yang 
mengakomodasikan diri terhadap panggul ibu.Diameter-diameter yang 
lebih besar dari janin harus menyesuaikan diri dengan diameter yang 
paling besar dari panggul ibu agar jani bisa masuk melalui panggul untuk 
dilahirkan.  
a. Diameter janin 
a) Jarak biparietal : merupakan diameter melintang terbesar dari 
kepala janin, dipaka dalam definisi penguncian 
b) Jarak suboccpitobregmatika: jarak antara batas leher dengan 
occiput ke anterior fontanella, ini adalah diameter yang 
berpegaruh membentuk presentasi kepala.  
c) Jarak occipitomental : merupakan diameter terbesar dari kepala 
janin. Ini adalah diameter yang berpengaruh untuk membenuk 
presenasi dahi. (Iilmiah, 2015) 
b. Mekanisme persalinan 
Gerakan-gerakan utama dari mekanisme persalinan adalah sebagai 
berkut: 
1. Penurunan kepala  
Pada primigravida, masuknya kepala kedalam pintu atas 
panggul biasanya sudah terjadi pada bulan terakhir dari 
kehamilan, tetapi pada multigravida biasanya baru terjadi pada 





dengan sutura sagitalis melintang dan dengan fleksi yang ringan. 
Masuknya kepala melewati pintu atas panggul (PAP) dapat dalam 
keadaan asinklitismus yaitu bila sutura sagitalis terdapat ditengah-










Penurunan kepala lebih lanjut terjadi pada kala I dan kala II 
persalinan. Hal ini disebabkan kerena adanya kontraksi dan dan 
retraksi dari segmen atas rahim, yang menyebabkan tekanan 
langsung fundus pada bokong janin. Dalam waktu yang 
bersamaan terjadi relaksasi dari segmen bawah rahim sehingga 
terjadi penipisan dan dilatasi serviks. Keadaan ini menebabkan 
bayi terdorong kedalam jalan lahir. Penurunan kepala ini juga 
disebabkan karena tekanan cairan intrauterin, kekuatan meneran, 





















Pada awal persalinan, kepala bayi dalam keadaan fleksi yang 
ringan. Dengan majunya kepala biasanya fleksi juga bertambah. 
Pada pergerakan ini, dagu dibawah lebih dekat ke arah dada janin 
sehingga ubun-ubun kecil lebih rendah dari ubun-ubun besar. Hal 
ini diesebakan karena adanya tahanan dari dinding serviks, 
dinding pelvis, dan lantai pelvis. Dengan adanya fleksi, diameter 
suboccipito bregmatika (9,5 cm) mengantikan diameter 
subooccipito frontalis (11 cm). Sampai didasar panggul, biasanya 
kepala janin berada dalam keadaan fleksi maksimal.  
Ada beberapa teori yang menjelaskan mengapa fleksi bisa 





sebaliknya mendapat tahanan dari serviks, dinding panggul, atau 
dasar panggul. Akibat dari keadaan ini terjadilah fleksi.  
3. Rotasi dalam (putaran paksi dalam) 
Putaran paksi dalam adalah putaran dari bagian depan 
sedemikian rupa sehingga bagian terendah dari bagian depan 
janin memutar ke depan ke bawah simfisis. Pada presentasi 
belakang kepala, bagian yang terendah ialah daerah ubun-ubun 
kecil dan dan bagian inilah yang akan memutar ke depan ke arah 
simfisis. Rotasi dalam penting untuk menyelesaikan persalinan 
karena merupakan suatu usaha untuk menyesuaikan posisi kepala 
dengan bentuk jalan lahir khususnya bidang tengah dan pintu 









4. Ekstensi  
Sesudah kepala janin sampai di dasar panggul dan ubun-
ubun kecil berada di bawah simfisis, maka terjadilah ekstensi dari 
kepala janin. Hal ini disebabkan karena sumbu jalan lahir pada 





kepala harus mengadakan fleksi untuk melewatinya. Jika kepala 
yang fleksi penuh pada waktu mencapai dasar panggul tidak 
melakukan ekstensi, maka kepala akan tertekan pada perineum 
dana dapat menembusnya. 
Suboksiput yang tertahan pada pinggir bawah simfisis akan 
menjadi pusat pemutaran, maka lahirlah berturut-turut pada 
pinggir atas perineum: ubun-ubun besar, dahi, hidung, mulut, dan 
dagu bayi dengan gerakan ekstensi.  
 
5. Rotasi luar (putaran paksi luar) 
Kepala yang sudah lahir selanjutnya mengalami restitusi yaitu 
kepala bayi memutar kembali ke arah punggung anak untuk 
menghilangkan torsi pada leher yang terjadi karena putaran paksi 
dalam. Bahu melintasi pintu dalam keadaan miring. Di dalam 
rongga panggul, bahu akan menyesuaikan diri dengan bentuk 
panggul yang dilaluinya sehingga di dasar panggul setelah kepala 
bayi lahir, bahu mengalami putaran dalam di mana ukuran bahu 
(diameter bisa krominal) menempatkan diri dalam diameter 





Bersama dengan itu kepala bayi juga melanjutkan putaran 




6. Ekspulsi  
Setelah putaran paksi luar, bahu depan sampai di simfisis dan 
menjadi hipomochlion untuk kelahiran bahu belakang. Setelah 
kedua bahu bayi lahir, selanjutnya seluruh badan bayi dilahirkan 















Dengan kontraksi yang efektif, fleksi kepala yang adekuat, 
dan janin dengan ukuran yang rata-rata, sebagian besar oksiput 
yang posisinya posterior berputar cepat segera setalah mencapai 
dasar panggul sehingga persalinan tidak begitu bertambah 
panjang. (Rohani dkk, 2011) 
2.1.11 Asuhan Persalinan Kala I 
Tata Laksana kala I (Kemal, 2013) 
1) Menanyakan riwayat kehamilan ibu secara lengkap. 
2) Beri dukungan dan dengarkan keluhan ibu  
3) Pengurangan rasa sakit 
Nyeri persalinan merupakan pengalaman subyektif tentang 
sensasi fisik yang terkait dengan kontraksi uterus, dilatasi dan 
penipisan serviks, serta penurunan janin selama persalinan. Respon 
fisiologis terhadap nyeri yaitu peningkatan tekanan darah, denyut 
nadi, pernapasan, keringat, diameter pupil, ketegangan otot (Bare 
dan Smeltzer, 2002). Fakto-faktor yang dapat mempengaruhi nyeri 
kontraksi selama persalinan adalah: intensitas dan lamanya 
kontraksi rahim, besarnya janin dan keadaan umum pasien, pasien 
dengan primipara pada usia tua dan usia muda, besarnya janin atau 
jalan lahir yang sempit, serta kelelahan dan kurang tidur(Bare dan 
Smeltzer, 2002).  
Menurut Fundamental of Nursing(Baredan Smeltzer, 
2002),intensitas nyeri dibedakan menjadi:0: tidak nyeri, 2-2: nyeri 













Gambar 2.14  Intensitas nyeri, Numeric Rating Scale 
 
Adapun penatalaksanaan nyeri menurut (Baredan Smeltzer, 
2002) adalah: 
a) Cara farmakologi: pemberian obat-obatan analgesik yang 
bisa disuntikan, berefek terhadap bayi baik secara langsung 
ataupun tidak langsung. 
b) Metode nonfarmakologi 
(a) Distraksi,memfokuskan perhatian ibu pada sesuatu selain 
pada nyeri sehinnga ibu dapat melupakan rasa sakitnya. 
(b) Relaksasi,untuk mencapai kondisi rileks, dengan 
mengajarkan ibu menarik napas dalam sehingga aliran 
oksigen dalam darah dapat diedarkan ke seluruh tubuh. 






(d) Berendam air hangat, mengakibatkan vasodilatasiotot 
dimana membebaskan nyeri dan menstimulasi dilatasi 
servikal. 
(e) Hipnoterapi, suatu proses sederhana agar klien berada 
pada kondisi rileks, tenang dan terfokus guna mencapai 
suatu hasil atau tujuan. 
4) Biarkan ibu bergantian posisi sesuai keinginan, tapi jika di tempat 
tidur sarankan untuk miring kiri serta biarkanibu berjalan atau 
berakitvitas ringan sesuai kesanggupannya jika ingin. 
5) Jaga privasi ibu. Gunakan tirai penutup dan tidak menghadirkan 
orang lain tanpa seizin ibu. 
6) Izinkan ibu untuk mandi atau membasuh kemaluannya setelah 
buang air kecil/ besar. 
7) Jaga kondisi ruangan sejuk. Untuk mencegah kehilangan panas 
pada ibu dan bayi nantinya, suhu rungan 25oC dan semua pintu 
serta jendela harus tertutup. 
8) Beri minum yang cukup untuk menghindari dehidrasi sehingga ibu 
tidak kekurangan cairan selama persalinan. 
9) Sarankan ibu berkemih sesering mungkin karena kandung kemih 
yang penuh menghambat penurunan kepala janin. 
10) Pantau Kemajuan persalinan pada fase laten dan menggunakan 








Tabel 2.1 Penilaian dan intervensi selama kala I fase laten 
Parameter Frekuensi pada kala I laten 
Tekanan darah Tiap 4 jam 
Suhu tiap 4 jam Tiap 2 jam 
Nadi Tiap 30-60 menit 
Denyut jantung janin Tiap 1 jam 
Kontraksi tiap 1 jam Tiap 30 menit 
Pembukaan serviks Tiap 4 jam* 
Penurunan kepala Tiap 4 jam* 
Warna cairan amnion Tiap 4 jam* 
*Dinilai pada setiap pemeriksaan dalam 
Partograf digunakan selama fase aktif persalinan. Tujuannya: 
mencatat hasil observasi dan kemajuan persalinandengan menilai 
pembukaan seviks melalui pemeriksaan dalam dan mendeteksi 
apakah proses persalinan berjalan normal. Pencatatan pada halaman 
depan partograf selama fase aktif meliputi: 
a. Informasi ibu: 1) nama, umur, 2) gravida, para, abortus, 3) nomor 
catatan medis/ nomor puskesmas, 4) tanggal dan waktu mulai 
dirawat, 5) waktu pecahnya selaput ketuban. 
b. Kondisi janin: 
1) DJJ 
Nilai DJJ setiap 30menit (lebih sering jika terdapat tanda 
gawat janin dan waspada jika DJJ mengarah<120/menit atau 
>160/menit.Beritanda‘•’pada kisaranangka 180 dan100 dan 





2) Warna dan adanya air ketuban 
Catatwarna airketuban setiap periksa dalam, menggunakan 
lambang: U:selaput ketuban Utuh. J: selaput ketuban pecah 
dan air ketuban Jernih. M: air ketuban bercampurMekonium. 
D: air ketuban bernoda Darah. K: tidak adacairan 
ketuban/Kering.  
3) Penyusupan (molase) kepala janin 
Setiap melakukanperiksa dalam, nilai dengan lambang: 0: 
sutura terpisah. 1: tulang-tulang kepala janin hanya saling 
bersentuhan. 2: sutura tumpang tindih tetapi masih dapat 
diperbaiki. 3: sutura tumpang tindih, tidak dapat diperbaiki. 
c. Kemajuan persalinan 
1) Pembukaan serviks 
catat pembukaan serviks setiap 4 jam, cantumkan tanda ‘X’ 
di garis waktu yang sesuai dengan lajur besarnya 
pembukaan serviks. 
2) Penurunan bagian terbawah janin atau presentasi janin 
Menentukan penurunan kepala janin tercantum angka 1-5 
yang sesuai dengan metode perlimaan dinilai setiap 4 jam. 
Menuliskan turunnya kepala janin dengan garis tidak terputus 






Gambar 2.15 Proporsi bagian terendah janin 
3) Garis waspada dan garis bertindak 
a. Garis waspada, dimulai pada pembukaan serviks 4 cm 
(jam ke 0), dan berakhir pada titik pembukaan lengkap (6 
jam). Pencatatan dimulai pada garis waspada, jika 
mengarah ke sebelah kanan garis waspada, dicurigai 
adannya penyulit. 
b. Garis bertindak, tertera sejajar disebelah kanan (berjarak 
4 jam) pada garis waspada. Jika pembukaan serviks 
melampaui/ berada di sebelah kanan garis bertindak 
maka perlu tindakan untuk menyelesaikan persalinan 
dan ibu perlu dirujuk. 
d. Jam dan waktu; waktu mulainya fase aktif persalinan, setiap 
kotak menyatakan satu jam sejak dimulainya fase aktif dan 
waktu aktual saat pemeriksaan atau penilaian, menyantumkan 









e. Kontraksi uterus 
Terdapat lima kotak kontraksi per 10 menit. 
:  titik-titik di kotak yang sesuai untuk menyatakan 
kontraksi yang lamanya<20 detik. 
: garis-garis di kotak yang sesuai untuk  menyatakan 
kontraksi yang lamanya20-40 detik 
: Arsir penuh kotak yang sesuai untuk menyatakan 
kontraksi yang lamanya>40 detik. 
f. Obat-obatan dan cairan yang diberikan 
1) Oksitosin 
Jika tetesan dari sudah dimulai, dokumentasikan setiap 30 
menit jumlah unit oksitosin yang diberikan per volume cairan 
dan dalam satuan tetes permenit. 
2) Obat-obatan lainnya dan cairan IV yang diberikan. 
Catat semua pemberian obatan tambahan dancairan IV 
dalam kotak yang sesuai dengan kolom waktunya. 
g. Kondisi ibu 
a). Nadi, dicatat setiap 30 menit. Beri tanda titik (•) pada 
kolom yang sesuai. 
b). Tekanan darah, dicatat setiap 4 jam atau lebih sering jika 
diduga ada penyulit. Memberi tanda panah pada partograf 
pada kolom waktu yang sesuai. 
c). Suhu tubuh, diukur setiap 2 jam atau lebih sering jika 
terjadi peningkatanmendadakatau didugaada infeksi, 
dicatat pada kotak yang sesuai. 
░ 





d). Volume urine, protein dan aseton 
Mengukur dan mencatat jumlah produksi urine setiap 2 
jam atau setiap berkemih. Jika memungkinkan lakukan 
pemeriksaan aseton dan protein dalam urine.  
h. Asuhan, pengamatan, dan keputusan klinik lainnya.  
Mencakup: 
1) Jumlah cairan per oral yang diberikan 
2) Keluhan sakit kepala atau penglihatan 
3) Konsul dengan penolong persalinan lainnya  
4) Persiapan sebelum melakukan rujukan 
5) Upaya rujukan 
Pencatatan pada halaman belakang partograf selama fase 
aktifuntuk mencatat hal-hal yang terjadi selama proses persalinan 
dan kelahiran, serta tindakan-tindakan yang dilakukan sejak 
persalinan kala I hingga kala IV.   
11) Persiapan Persalinan padakala I 
Menurut Wiknjosastro, dkk (2008) 
1. Mempersiapkan ruangan untuk persalinan dan kelahiran bayi:  
a) Ruangan yang hangat dan bersih, memiliki sirkulasi 
udara yang baik dan terlindung dari tiupan angin. 
b) Sumber air bersihdan mengalir untuk cuci tangan dan 
memandikan ibu sebelum dan sesudah melahirkan.  
c) Airdesinfeksi tingkat tinggi untuk membersihkan vulva 
dan perineum sebelum dilakukan periksa dalam dan 





d) kecukupan air bersih, klorin, deterjen, kain pembersih, 
kain peldan sarung tangan karet untuk membersihkan lantai, 
perabotan, dekontaminasidan proses peralatan. 
e) Kamar mandi yang bersih untuk kebersihan pribadi ibu. 
f) Tempat yang lapang untuk menunggu saat persalinan, 
melahirkan bayi dan memberikan asuhan bagi ibu dan 
bayinya setelah persalinan. 
g) Penerangan yang cukup pada siang atau malam hari. 
h) Tempat tidur yang bersih untuk ibu. 
i) Mejabersih/ tempatmenaruh peralatanpersalinan. 
j) Mejauntuk tindakkan resusitasi bayi baru lahir. 
2. Periksa semua peralatan sebelum dan setelah memberikan 
asuhan. Segera ganti peralatan yang hilang atau rusak, 
pastikan bahwa perlengkapan alat dan bahan-bahan sudah 
bersih dan siap pakai serta sudah dalam keadaan desinfeksi 
tingkat tinggi. Periksa semua obat-obatan dan bahan-bahan 
sebelum dan setelah menolong persalinan. 
i). SAFF I : Partus: 1 set, mono aural: 1 buah, komobat 
(berisi: oxytocin 4 ampul, lidokain1½, ergometrin 1 
ampul), spuit (3 cc/5 cc: 3 pcs/1 pcs), jarum catgut 
chromic: 1, kom kapas kering, kom air dtt, betadine, 
klorin spray, hand sanitizer, bengkok: 2, lampu sorot: 1, 
bak setril(berisi:kasa, kateter dtt, handscoen dtt), pita 





ii). SAFF II: Hecting set, Penghisap lender, Tempat 
plasenta, Tempat klorin untuk sarung tangan, Tempat 
spuit bekas, Tempat ampul bekas, Tensimeter, 
stetoskop, thermometer : 1/1/1. 
iii). SAFF III: Cairan RL: 3, abbocath no. 16-18, infuse set, 
celemek, waslap, sarung tangan steril, plastik merah, 
plastik kuning, plastik hitam, handuk, duk, bedong, 
baju/topi/popok bayi, kacamata, masker. 
3. Persiapan rujukkan. 
Jika terjadi penyulit, keterlambatan merujuk ke fasilitas yang 
sesuai dapat membahayakan jiwa ibu dan bayinya. Jika perlu 
dirujuk, sertakan dokumentasi tertulis semua asuhan yang telah 
diberikan dan semua hasil penilaian (termasuk partograf)untuk 
dibawa ke fasilitas rujukkan.  
4. Memberikan asuhan sayang ibu.  
Upaya untuk mengatasi gangguan emosional dan 
pengalaman menegangkan selama persalinan dan proses 
kelahiran bayinya, melalui asuhan sayang ibu termasuk: 
a) Memberikan dukungan dan dengarkan keluhan ibu  
b) Membantu ibu berganti posisi sesuai keinginanyang 
dirasa nyaman selama persalinan seperti posisi berdiri, 
jongkok, berbaring miring atau merangkak. 
c) Mengijinkan ibu untuk untuk memilih orang yangakan 
mendampinginya selama proses persalinan. 






2.1.12 Langkah-Langkah Asuhan Persalinan Normal  
Persalinan merupakan proses fisiologi yang tidak akan habis 
sejarah dengan kelangsungan hidup manusia di muka bumi ini. Asuhan 
persalinan normal (APN) disusun dengan tujuan terlaksananya persalinan 
dan pertolongan pada persalinan normal yang baik dan benar, target 
akhirnya adalah penurunan angka kematian ibu dan bayi di indonesia. 
Pada awalnya APN terdiri dari 60 langkah, namun setelah direvisi menjadi 
58 langkah, sebagai berikut:  
a. Mengenali tanda dan gejala kala dua 
1) Memeriksa tanda/gejala berikut:Ibu mempunyai keinginan untuk 
meneran, merasa tekanan yang semakin meningkat pada rektum 
dan atau vaginanya, perineum menonjol dan menipis, serta vulva-
vagina dan sfingter ani membuka. 
b. Menyiapkan pertolongan persalinan 
2) Pastikan kelengkapan peralatan, bahan, dan obat-obatan esensial. 
(a) Partus set dan heacting set siap dalam wadahnya. 
(b) Semua pakaian, handuk, selimut, dan kain untuk bayi dalam 
 kondisi bersih dan hangat. 
(c) Timbangan, pita ukur, stetoskop bayi, dan termometer dalam 
 kondisi baik dan bersih. 
(d) Patahkan ampul oksitosin 10 unit dan tempatkan spuit steril 





(e) Untuk resusitasi: tempat datar, rata, bersih, kering, dan hangat,  3 
handuk/ kain bersih, alat penghisap lendir, lampu sorot 60  watt 
berjarak 60 cm diatas tubuh bayi. 
(f) Persiapan bila terjadi kegawatdaruratan pada ibu: cairan  kristaloid, 
set infus. 
3)  Kenakan celemek plastik yang bersih, sepatu tertutup kedap 
 air, tutup kepala, masker, dan kacamata. 
4)  Lepas semua perhiasan pada lengan/ tangan, cuci kedua tangan 
dengan sabun dan air bersih lalu keringkan dengan handuk atau tisu 
bersih. 
5) Pakai sarung tangan steril/ DTT untuk pemeriksaan dalam. 
6) Ambil spuit dengan tangan yang bersarung tangan, isi dengan 
oksitosin 10 unit dan letakkan kembali spuit tersebut di partus set/ 
wadah steril tanpa mengkontaminasi spuit. 
c. Memastikan pembukaan lengkap dan keadaan janin baik. 
7) Bersihkan vulva dan perineum, dari depan ke belakang dengan 
kapas atau kasa yang dibasahi air DTT. 
8) Lakukan pemeriksaan dalam untuk memastikan bahwa pembukaan 
serviks sudah lengkap. Lakukan amniotomi bila selaput ketuban 
belum pecah, dengan syarat: kepala sudah masuk ke dalam panggul 
dan tali pusat tidak teraba. 
9) Dekontaminasi sarung tangan dengan mencelupkan tangan yang 
memakai sarung tangan dalam larutan clorin 0,5%, lepas sarung 
tangan dalam keadaan terbalik dan rendam dalam larutan tersebut ± 





10) Periksa DJJ segera setelah kontraksi berakhir untuk memastikan 
bahwa DJJ dalam batas normal (120-160 x/ menit). Ambil tindakan 
yang sesuai jika DJJ tidak normal. 
d. Menyiapkan ibu dan keluarga untuk membantu proses bimbingan 
meneran. 
11) Beritahu ibu pembukaan sudah lengkap, keadaan janin baik. 
12) Minta bantuan keluarga menyiapkan posisi ibu untuk meneran. 
Bantu ibu dalam posisi setengah duduk dan pastikan merasa 
nyaman. Anjurkan ibu untuk cukup minum. 
13) Melakukan pimpinan meneran saat ibu mempunyai dorongan kuat 
untuk meneran.Perbaiki cara meneran apabila tidak sesuai. Nilai DJJ 
setiap kontraksi selesai. 
14) Anjurkan ibu untuk berjalan, berjongkok, atau mengambil posisi yang 
nyaman jika ibu belum merasa ada dorongan untuk meneran dalam 
60 menit. 
e. Mempersiapkan pertolongan kelahiran bayi 
15) Jika kepala bayi telah membuka vulva dengan diameter 5-6 cm, 
letakkan handuk bersih diatas perut ibu untuk mengeringkan bayi. 
16) Letakkan kain bersih, dilipat 1/3 bagian di bawah bokong ibu 
17) Buka tutup partus set,perhatikan kembali kelengkapannya. 
18) Pakai sarung tangan DTT atau steril pada kedua tangan. 
f. Membantu lahirnya kepala 
19) Setelah tampak kepala bayi dengan diameter 5-6 cm, lindungi 





tangan lain menahan kepala bayi untuk menahan posisi defleksi dan 
membantu lahirnya kepala. 
20) Periksa lilitan tali pusat dan lakukan tindakan yang sesuai jika hal itu 
terjadi. Jika lilitan pusat cukup longgar maka lepaskan lilitan tersebut 
melewati kepala bayi.Jika lilitan pusat terlalu ketat, klem tali pusat di 
dua titik lalu gunting diantaranya sambil tetap melindungi leher bayi. 
21) Tunggu hingga kepala bayi  melakukan putaran paksi luar, pegang 
secara spontan. 
g. Membantu lahirnya bahu 
22) Setelah kepala melakukan putaran paksi luar, pegang secara 
biparietal. Anjurkan ibu meneran saat kontraksi berikutnya: 
(a) Dengan lembut gerakkan kepala kearah bawah dan distal hingga 
bahu depan muncul dibawah arkus pubis. 
(b) Gerakkan arah atas dan distal untuk melahirkan bahu belakang. 
h. Membantu lahirnya badan dan tungkai  
23) Setelah kedua bahu lahir, geser tangan yang berada di bawah 
kearah perineum ibu untuk menyangga kepala, lengan dan siku 
sebelah bawah. Gunakan tangan yang berada di atas untuk 
menelusuri dan memegang lengan dan siku sebelah atas. 
24) Setelah tubuh dan lengan bayi lahir, lanjutkan penelusuran tangan 
yang berada di atas ke punggung, bokong, tungkai, dan kaki 
bayi.Pegang kedua mata kaki (masukan telunjuk di antara kaki dan 







i. Penanganan bayi baru lahir  
25) Lakukan penilaian selintas untuk menilai apakah ada asfiksia 
bayi:apakah kehamilan cukup bulan?, apakah bayi menangis atau 
bernapas/ tidak megap-megap?, apakah tonus otot bayi baik/ bayi 
bergerak aktif? 
26) Bila tidak ada tanda asfiksia, lanjutkan manajemen bayi baru 
lahir normal.Keringkan bayi mulai dari muka, kepala, dan bagian 
tubuh lainnya kecuali tangan tanpa membersihkan verniks.Ganti 
handuk basah dengan yang kering. Biarkan bayi di atas perut ibu 
27) Periksa kembali perut ibu untuk memastikan tidak ada bayi lain 
dalam uteri (hamil tunggal). 
j. Manajemen Aktif Kala III 
28) Beritahu ibu bahwa penolong akan menyuntikan oksitosin untuk 
membantu uterus berkontraksi baik. 
29) Dalam waktu 1 menit setelah bayi lahir, suntikan oksitosin 10 unit IM 
di 1/3paha atas bagian distal lateral (aspirasi sebelum penyuntikan). 
Tidak ada oksitosin: rangsang puting payudara ibu; beri ergometrin 
0,2mg IM (tidak diberikan pada pasien preeklamsia, eklamsia, dan 
hipertensi). 
30) Dengan menggunakan klem, 2 menit setelah bayi lahir, jepit tali 
pusat sekitar 3 cm dari umbilikus bayi. Dari sisi luar klem penjepit, 
dorong isi tali pusat ke arah distal (ibu) dan lakukan penjepitan 







31) Potong dan ikat tali pusat 
(a) Dengan satu tangan, angkat tali pusat yang telah dijepit kemudian 
gunting tali pusat di antara 2 klem tersebut. 
(b) Ikat tali pusat dengan benang DTT pada satu sisi kemudian 
lingkarkan kembali benang ke sisi berlawanan dan lakukan ikatan 
kedua menggunakan simpul kunci. 
(c) Lepaskan klem, masukkan dalam larutan klorin 0,5%. 
32) Tempatkan bayi untuk melakukan kontak kulit dengan ibu. 
Letakkan bayi pada posisi tengkurap didada ibu. Luruskan bahu bayi 
sehingga menempel dengan baik didinding dada-perut ibu. 
Usahakan kepala bayi berada diantara payudara ibu dengan posisi 
lebih rendah dari puting payudara ibu.  
33) Selimuti ibu dan bayi dengan kain hangat dan kering dan pasang 
topi pada kepala bayi. 
34) Pindahkan klem pada tali pusat hingga berjarak 5-10 cm dari 
vulva. 
35) Letakkan satu tangan di atas kain yang ada di perut ibu, tepat di 
tepi atas simfisis dan tegangkan tali pusat dan klem dengan tangan 
yang lain. 
36) Setelah uterus berkontraksi, tegangkan tali pusat ke arah bawah 
sambil tangan lain mendorong uterus ke arah dorso-kranial secara 
hati-hati untuk mencegah inversio uteri.Jika uterus tidak segera 
berkontraksi, minta anggota keluarga menstimulasi puting susu ibu. 





tali pusat, tunggu timbul kontraksi berikutnya dan ulangi prosedur di 
atas. 
37) Lakukan penegangan dan dorongan dorso-kranial hingga 
plasenta lepas, minta ibu meneran sambil menarik tali pusat arah 
sejajar lantai kemudian ke arah atas, mengikuti poros jalan lahir 
dengan tetap melakukan tekanan dorso-kranial. 
1. Jika tali pusat bertambah panjang pindahkan klem hingga berjarak 5-
10 cm dari vulva, lahirkan plasenta. 
2. Jika plasenta tidak lepas setelah 15 menit menegangkan tali pusat  
beri dosis ulangan oksitosin 10 unit IM, kateterisasi (aseptik) jika 
kandung kemih penuh.Ulangi penegangan tali pusat 15 menit 
berikutnya. Bila terjadi perdarahan, lakukan plasenta manual.Segera 
rujuk jika plasenta tidak lahir 30 menit setelah bayi lahir. 
38) Saat plasenta terlihat di introitus vagina, lanjutkan kelahiran 
plasenta dengan menggunakan kedua tangan. 
39) Segera plasenta dan selaput ketuban lahir, lakukan masase uterus 
letakan telapak tangan difundus dan dilakukan masase uterus 
dengan gerakan melingkar dan hingga uterus berkontraksi ( fundus 
teraba keras)  
1. Menilai perdarahan 
40)  Periksa kedua posisi plasenta bagian ibu dan janin dan periksa 
 selaput utuh atau tidak menyimpan plasenta pada tempatnya  
41)  Evaluasi kemungkinana laserasi pada vagina atau vulva perinium 





43)  Mencelupkan tangan yang masih menggunakan sarung tangan 
kedalam larutan klorin 0,5 % untuk membersihkan baik darah 
dan cairan tubuh dan bilas dengan handuk tanpa dilepas sarung 
tangan kemudian keringkan tangan dengan handuk. 
44)  Mengajarkan ibu dan keluarga cara melakukan masase uterus 
dan menilai kontraksi  
45)  Memeriksa nadi dan pastikan keadaan umum ibu baik  
46)  Memeriksa jumlah perdarahan  
47)  Memantau keadaan bayi dan pastikan bahwa bernapas dengan 
baik, nadi baik 
48)  Menempatkan semua peralatan bekas pakai dalam larutan klorin 
0,5% untuk dekontaminasi selama 10 menit 
49)  Membuang bahan-bahan yang terkontaminasi cairan tubuh 
dibuang ditempat yang sesuai yaitu sampah yang terkontaminasi 
seperti cairan tubuh dibuang di tempat samapah medis dan 
sampah plastik dibuang ditempat sampah non medis  
50)  Membersihkan badan ibu menggunkan air DTT 
51)  Memastikan ibu dalam keadaan nyaman dan bantu ibu 
membersihkan ASI kepada bayinya dan menganjurkan keluaraga 
untuk memberikan makan dan minum kepada ibu  
52)  Mendekontaminasikan alat partus dengan larutan klorin 0,5 % 
selama 10 menit  
53)  Celupkan sarung tangan kotor kedalam larutan klorin 0,5 % buka 
sarung tangan dan rendamkan selama 10 menit dan melapaskas 





54)  Mencuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir kemudian 
keringkan dengan handuk yang kering dan bersih  
55)  Memakai sarung tangan ulang  
56)   Melakukan pemeriksaan fisik bayi dan merawatkan bayi Ku  
 bayi  
57)  Memberitahu ibu bahwa akan melakukan penyuntikan Neo-k 
dipaha kiri setelah 1jam bayi lahir kemudian akan dianjurkan 
pemberian suntikan HB0 pada bayi dipaha kanan setelah 2 jam bayi 
lahir 
58)  Melepaskan sarung tanagn dalam keadaan terbalik dan rendam 
didalam larutan klorin 0,5 % selama 10 menit 
59)  Mencuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir kemudian 
keringkan dengan handuk yang bersih dan kering 
60)  Melakukan pendokumentasian pada lembar partograf lembar depan 
dan belakang. 
2.1.13 Partograf 
Patograf merupakan alat untuk mencatat informasi 
berdasarkan observasi, anamnesis, dan pemeriksaan fisik ibu dalam 
persalinna. Hal ini merupakan bagian terpenting dari proses 
pengambilan keputusan klinik persalinan kala II. Kegunaan partograf 
ialah: 
1. Megamati dan mencatat informasi kemajuan persalinan dengan 





2. Menetukan apakah persalinan berjalan normal atau persalinan 
lama, sehingga bidan dapat mebuat deteksi dini mengenai 
kemungkinan persalinan lama. 
Partograf dipakai untuk memantau kemajuan persalinan dan 
membantu petugas kesehatan dalam mengambil keputusan dalam 
penatalaksanaan. Partograf dimulai pada pembukaan 4 cm (fase 
aktif) yaitu:  
1. Informasi tentang ibu 
a. Nama, usia 
b. Gravida, para, abortus 
c. Nomor catatan medik atau puskesmas 
d. Tanggal dan waktu mulai dirawat  
e. Waktu pecahnya selaput ketuban 
2. Keselamatan dan kenyaman janin 
a. DJJ 
Nilai dan catat denyut jantung janin setiap 30 menit 
(lebih sering jika ada tanda-tanda gawat janin). Setiap 
kotak pada bagian ini, menunjukan waktu 30 menit. Skala 
angka di sebelah kolam paling kiri menunjukan DJJ, catat 
dengan memberi tanda titik pada garis yang sesuai 
dengan angka yang menunjukan DJJ, kemudian 
hubungkan titik yang satu dengan titik lainnya dengan 





Kisaran normal DJJ terpapar pada partograf diantara 
garis tebal angka 180 dan 100. Tetapi, penolong sudah 
harus waspada bila DJJ dibawah 120 atau diatas 160.  
b. Warna dan adanya air ketuban 
Nilai air ketuban setiap kali dilakukan pemeriksaan 
dalam dan nilai warna air ketuban jika selaput 
ketuaban pecah. Gunakan lambang-lambang berikut: 
1) U : Ketuban utuh (belum pecah) 
2) J : Ketuban sudah pecah dan air ketuban jernih 
3) M : Ketuban sudah pecah dan air ketuban 
bercampur mekonium 
4) D : Ketuban sudah pecah dan air ketuban 
bercampur darah 
5) K : Ketuban sudah pecah dan tidak ada air 
ketuban (kering)  
c. Penyususpan (molase) kepala janin 
Penyusupan adalah indicator penting tentang 
seberapa jauh kepala bayi dapat menyesuaikan diri 
dengan bagian keras panggul ibu.  
1) 0 : tulang-tulang kepala janin terpisah, sutura 
dengan mudah dapat dipalpasi 
2) 1 : tulang-tulang kepala janin hanya saling 
bersentuhan 
3) 2 : tulang-tulang kepala janin saling tumpah tindih, 





4) 3 : tulang-tulang kepala janin tumpah tidih dan 
tidak dapat dipisahkan.  
3. Kemajuan persalinan 
a. Pembukaan serviks 
Nilai dan catat pembukaan serviks setip 4 jam.  
b. Penurunan bagian terbawah janin atau presentasi 
janin 
Setiap kali melakukan pemeriksaan dalam (setiap 4 
jam), atau lebih sering jika ada tanda-tanda penyulit. 
Nilai dan catat turunnya bagian terbawah atau 
presentasi janin.  
c. Garis waspada dan garis bertindak 
Dinilai pada pembukaan serviks 4 cm dan berakhir 
pada titik dimana pembukaan lengkap diharapkan 
terjadi jika laju pembukaan 1 cm per jam.  
4. Jam dan waktu 
Waktu menyatakan berapa jam waktu yang telah dijalani 
sesudah pasien diterima. Cata jam sesungguhnya 
5. Kontraksi uterus 
Catat jumlah kontraksi setiap setengah jam, lakukan 
palpasi untuk menghitung banyaknya kontraksi dalam 10 







Jika tetesan oksitosin sudah dimulai, dokumentasi 
jumlah unit oksitosin yang diberikan per volume cairan 
IV dan dalam satuan tetesan per menit setiap 30 
menit.  
7. Kesehatan dan kenyamanan ibu 
a. Nadi, tekanan darah, dan temperature tubuh 
Nilai dan catat nadi ibu setiap 30 menit selama fase 
aktif persalinan, nilai dan catat tekanan darah ibu 
setiap 4 jam dan catat suhu tubuh ibu setiap 2 jam, 
catat dalam kotak yang sesuai.  
b. Urine; (volume, aseton atau protein) 
Catat jumlah produksi urine ibu minimal setiap 2 jam 
(setiap kali ibu berkemih) jika memungkinkan, setiap 
ibu berkemih, lakukan pemeriksaan adanya aseton 
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2.2 RUPTUR PERINEUM 
2.2.1 Pengertian ruptur perineum 
Ruptur perineum adalah robekan yang terjadi pada perineum 
sewaktu persalinan (mocthar, 1998). Umumnya perlukaan perineum terjadi 
pada tempatt dimana muka janin menghadap. Robekan perineum dapat 
mengakibatkan pula robekan jaringan pararektal, sehingga rectum terlepas 
dan jaringan disekitarnya. Diagnosa ruptur perineum ditegakan dengan 
pemeriksaan langsung. Ada tempat terjadinya perlukaan akan timbul 
perdarahan yang bersifat aterial atau yang merembes. Dengan dua jari 
tangan kiri luka dibuka, bekuan darah diangkat lalu luka dijahit dengan rapi 
(sarwono,2007). 
 Robekan perineum terjadi pada hampir semua persalinan pertama. 
Tidak jarang juga pada persalinan berikutnya. Robekan ini dapat 
dihindarkan atau dikurangi dengan menjaga jangan sampai dasar panggul 
dilalui oleh kepala janin dengan cepat. Sebaliknya kepala janin yang akan 
lahir jangan ditahan terlampau kuat dan lamma, karena menyebabkan 
asfiksia dan perdaraan dalam tengkorak janin dan melemahkan otot-otot 
fasia pada dasar panggul karena diregangkan terlalu lama (sarwono, 
2007). 
Wanita yang melahirkan anak pada usia <20 tahun atau >35 tahun 
merupakan faktor resiko terjadinya perdarahan pasca persalinan yang 
dapat mengakibatkan kematian maternal. Hal ini dikarenakan pada usia 
<20 tahun fungsi reproduksi seorang wanita berkembang dengan 
sempurna sedangkan pada usia >35 tahun fungsi reproduksi seorang 





normal sehingga kemungkinan untuk terjadinya komplikasi pasca 
persalinan terutama perdarahan akan lebih besar (Rahmawati,2011). 
Dampak persalinan terutama pada seorang primipara, biasa timbul luka 
vulva disekitar introitus vagina yang biasanya tidak dalam akan tetapi 
kadang-kadang bisa timbul perdarahan banyak. Faktor lain yang 
mempengarui adalah berat bayi lahir, semakin besar bayi yang dilahirkan, 
meningkatkan resiko terjadinya rupture perineum daripada bayi yang 
dilahirkan dengan berat badan 2.500-4000 gram (prawirohardjo,2006). 
 Robekan yang terjadi bisa ringan (lecet,laserasi), luka episiotomy, 
robekan perineum spontan derajat ringan sampai rupture perineum totalis 
(sfingter ani terputus), robekan pada dinding vagina, forniks uteri, servik, 
darah klitoris dan uretra dan bahkan yang terberat rupture uteri. Oleh 
karena itu, pada setiap persalinan hendaklah dilakukan inspeksi yang teliti 
untuk mencari kemunginan adanya robekan ini. Perdarahan yang terjadi 
saat kontraksi uterus baik, biasanya karena robekan atau sisa plasenta. 
Pemeriksaan dapat dilakukan dengan cara melakukan inspeksi pada vulva, 
vagina dan serviks dengan memakai speculum untuk mencari sumber 
perdarahan dengan ciri warna darah yang merah segar dan pulsatif sesuai 
denyut nadi. Semua sumber perdarahan yang terbuka harus diklem, diikat 
dan luka ditutup dengan jahitan cat-gut lapis demi lapis sampai perdarahan 
berhenti (sarwono,2009). 
 Perdarahan karena robekan jalan lahir banyak dijumpai pada 
pertolongan persalinan oleh dukun tanpa jahit. Bidan diharapkan 
melaksanakan pertolongan persalinan secara legeartis ditengah 





Dengan demikian robekan jalan lahir yang dapat menimbulkan 
perdarahanpun akan semakin berkurang (manuaba, 1998). 
2.2.2 Etiologi 
a) Faktor ibu 
a. Ibu primipara 
 Pemeriksaan yang ditemukan pada primigravida yaitu perineum 
utuh,vulva tertutup, hymen pervoratus,vagina sempit dan rugae. Pada 
persalinan akan terjadi penekanan pada jalan lahir lunak oleh kepala 
janin. Dengan perineum yang masih utuh jenis perlukaan berupa 
lecet,yang berat berupa suatu robekan yang disertai perdarahan hebat. 
Pada primigravida, melahirkan bayi yang cukup bulan perlkaan jalan lahir 
tidak dapat dihindarkan (sarwono, 2007). 
 Terjadi peristiwa “kepala keluar pintu” pada saat ini seorang 
primipara biasanya tidak dapat tegangan yang kuat sehingga terjadi 
robekan pada pinggir depannya. Luka-luka biasanya ringan tetapi 
kadang-kadang terjadi luka yang luas dan berbahaya. Sebagai akibat 
persalinan terutama pada seorang primipara, biasa timbul luka pada 
vulva dis sekitar introitus vagina yang biasanya tidak dalam akan tetapi 
bisa timbul perdarahan banyak. 
b. Perineum kaku 
 Perineum adalahh daerah yang terletak antara vulva dan anus yang 
juga berperan dalam persalinan. Ada tiga macam perineum : 
1) Perineum yang lunak dan elastic serta cukup lebar, umumnya tidak 
memberikan kesukaran dalam kelahiran kepala janin. Jika terjadi 





2) Perineum yang kaku dan tidak elastic akan menghambat persalinan 
kala II dan dapat meningkatan resiko terhadap janin. Juga dapat 
menyebabkan robekan perineum yang luas sampai tingkat III. Hal ini 
sering ditemui pada primitua yaitu primigravisa berumur diatas 35 
tahun. Untuk mencegahnya dilakkan episiotomy. 
3) Perineum yang sempitt akan mudah terjadi robekan-robekan jalan 
lahir. Dalam memimpin persalinan kala II lakukan episiotomi primer. 
c. Posisi ibu saat mengejan 
 Mengatur posisi : anjurkan ibu untuk mencoba posisi-posisi yang 
nyaman selama persalinan dan melahirkan bayi serta anjurkan suami 
dan pendampingi lainnya untuk membantu ibu berganti posisi seperti 
miring atau lateral, posisi jongkok, posisi merangkak, posisi semi duduk, 
posisi duduk. 
1) Posisi miring atau lateral 
Posisi miring membuat ibu lebih nyaman dan efektif untuk meneran 
dan membantu perbaikan oksiput yang melintang untuk berputar 
menjadi posisi oksiput anterior dan memudahkan ibu beristirahat 
diantara kontraksi jika ia mengalami kelelahan dan juga mengurangi 
resiko terjadinya laserasi perineum (JPNK-KR,2007). 
Keuntungan : 
a) Oksigenasi janin maksimal karena dengan miring ke kiri sirkuasi 
darah ibu ke janin lebih lancar. 
b) Memberi rasa santai bagi ibu yang letih 






2) Posisi jongkok 
Posisi jongkok memmbantu mempercepat kemajuan kala II 
persalinan dengan mengurangi rasa nyeri (JPNK-KR, 2007). 
Keuntungan : 
Dapat mengurangu trauma pada perineum (Rohani, dkk, 2011) 
3) Posisi merangkak 
Posisi merangkak membuat ibu lebih nyaman dan efektif untuk 
meneran dan membantu perbaikan oksiput yang melintang untuk 
berputar menjadi posisi oksiput anterior dan memudahkan ibu untuk 
beristirahat diantara kontraksi jika ia mengalami kelelahan dan juga 
mengurangi resiko terjadinya laserasi perineum (JPNK-KR, 2007) 
Keuntungan : 
Peregangan minimal pada perineum (Sulistywati,dkk,2010). 
4) Posisi semi duduk 
Posisi ini posisi yang paling umum yang diterapkan diberbagai 
RS/RSB di segenap penjuruh tanah air. Pada posisi ini, pasien duduk 
dengan punggung bersandar bantal, kaki ditekuk dan paha dibuka 
kearah samping. Posisi ini cukup membuat ibu merasa nyaman 
(Rohani, dkk, 2011). 
Keuntungan : 
Memudahkan melahirkan kepala bayi, membuat ibu nyaman, jika 
merasa lelah sehingga ibu bisa beristirahat dengan mudah. 
5) Posisi duduk 
Keuntungan dari posisi ini adalah gaya gravitasi untuk membantu ibu 





b) Faktor janin 
a. Kepala janin lebih besar dan janin besar 
 Yang dinamakan janin besar adalah berat badannya lebih dar 4000 
gram. Berat neonatus pada umumnya kurang dari 4000 gram dan jarang 
melebihi 5000 gram. Frekuensi berat badan lahir lebih dari 4000 gram 
adalah 5,3% dan yang lebih dari 4500 adalah 0,4%. Pada panggul 
normal, janin dengan berat badan 4000-5000 gram pada umumnya tidak 
mengalami kesulitan dalam melahirkan. Pda janin besar, factor 
keturunan memegang peranan penting. Selain itu, janin besar dijumpai 
pada wanita hamil dengan diabetes melitus, pada postmaturitas dan 
pada grande multipara. Hubungan antar ibu hamil yang makannya 
banyak dan bertambah besar janin, masih diragukan. Menentukan 
besarnya janin secara klinis memang sulit. Kadang-kadang baru 
diketahui adanya janin besar setelah tidak adanya kemajuan persalinan 
pada panggul normal dan his yang kuat. Besarnya kepala dan tubuh 
janin dapat diukur pula secara teliti dengan menggunakan alat ultrasonic. 
 Kepala janin besar dan janin besar dapat menyebabkan terjadinya 
ruptur perineum, kepala janin merupakan bagian yang terpenting dalam 
persalinan. Kepala janin akan berpengaruh terhadap peregangan 
perineum pada saat kepala didasar panggul dan membukka pintu 
dengan diameter 5-6 cm akan terjadi penipisan perineum, sehingga pada 
saat perineum yang kaku akan mudah terjadi rupture perineum. 





 Salah satu cara mencegah robekan perineum yaitu dengan 
mengarahkan kepala agar agar perineum dilalui diameter terkecil saat-
saat ekspulsi. 
c. Letak sungsang dan after coming head 
 Pada presentasi bokong atau letak sungsang kepala yang 
merupakan bagian terbesar bayi akan lahir terakhir. Kepala tidak 
mengalami mekanisme moulage karena susunan tulang kepala yang 
rapat dan padat sehingga hanya mempunyai waktu 8 menit stelah badan 
lahir. Dengan waktu yang singkat otomatis menimbulkan peregangan 
yang besar pada perineum sehingga mudah terjadi rupture perineum. 
d. Distosia bahu 
Distosia bahu merupakan salah satu penyulit persalinan pervaginam. 
Penyulit persalinan pervaginam, merupakan indikasi melakukan 
episiotomy. 
c) Faktor petugas 
 Pimpinan persalinan yang salah merupakan salah satu faktor 
penyebab terjadinya rupture perineum. Kerjasama dengan ibu dan 
penggunaan prasat manual yang tepat dapat mengatur kecepatan kelahiran 
bayi dan mencegah terjadinya laserasi. Pengendalian kecepatan dan 
pengaturan diameter kepala saat melalui introitus vagina dan perineum 
dapat mengurangi kemungkinan terjadinya robekan. 
a. Teknik menolong 
1) Melahirkan kepala  
 Setelah anda melihat puncak kepala tahan perineum dengan 





yang cukup kuat namun tidak menghalanginya. Tidakan ini akan 
mengurangi robekan perineum akibat proses defleksi kepala janin 
yang tepat. 
2) Membantu kelahiran bahu 
 Selain kepala janin keluar selanjutnya kita melahirkan bahu 
janin bagian depan dengan cara kedua telapak tangan pada samping 
kiri dan kanan kepala janin. Kepala janin ditarik perlahan-lahan 
kearah anus sehingga bahu depan lahir. Tidak dibenarkan penarikan 
bahu yang terlalu keras dan kasar oleh karena dapat menimbulkan 
robekan pada muskulus sternokledomastoideus, kemudian kepala 
janin diangkat kearah simfisis untuk melahirkan bahu depan. 
3) Melahiran seluruh tubuh bayi 
a. Saat bahu posterior lahir geser tangan bawah atau posterior 
kearah perineum dan sanggah bahu dan lengan atas bayi pada 
tangan tersebut. 
b. Gunakan tangan yang sama untuk menopang lahirnya siku dan 
tangan posterior saat melewati perineum 
c. Tangan bawah atau posterior menopang samping latral tubuh 
bayi saat lahir 
d. Secara simultan, tangan atas atau anterior untuk menelusuri dan 
memegang bahu, siku dan lengan bagian anterior. 
e. Lanjutkan penelusuran dan memegang tubuh bay ke bagian 





f. Dari arah belakang, sisipkan jari telunjuk tangan diantara kedua 
kaki bayi yang kemudian dipegang dengan ibu jari dan ketiga jari 
tangan lainnya. 
g. Letakan bayi diatas kain atau handuk yang telah disiapkan pada 
perut bawah ibu posisikan kepala bayi sedikit lebih rendah dari 
tubuhnya. 
h. Segera keringkan sambil melakukan rangsangan pada tubuh bayi 
dengan kain atau selimut diatas perut ibu. Pastikan bahwa kepala 
bayi tertutup dengan baik. 
d) Dengan menggunakan alat-alat vakum dan forceps 
 Ekstrasi Cunam/forsep adalah suatu persalinan buatan, janin 
dilahirkan dengan cunam yang dipasang dikepala janin. Komplikasi yang 
dapat terjadi pada ibu karena tindakan ekstrasi forsep antara lain rupture 
uteri, robekan portio, vagina , rupture perineum, syok , perdarahan post 
partum, pecahnya varises vagina. 
2.2.3 Konsep Dasar Tingkat Rupture Perineum 
  Menurut Sarwono (2007), robekan perineum dibagi atas 4 tingkat, 
diantaranya :  
a. Derajat 1 : robekan terjadi hanya pada selaput lendir vagina dengan 
atau tanpa mengenai kulit perineum 
b. Derajat 2 : robekan mengenai selaput lendir vagina dan otot perineum 
transversalis, tetapi tidak mengenai otot sfingter ani. 
c. Derajat 3 : robekan mengenai perineum sampai dengan otot sfingter  





d. Derajat 4 : robekan mengenai perineum sampai dengan sfingter ani  
   dan mukosa rectum. 
 Pada derajat III dan IV penolong APN tidak dibekali keterampilan 
untuk reparasi laserasi perineum derajat III dan IV. Segera rujuk 
ketempat fasilitas rujukan (Depkes,2008). 
 Adapun tanda yang mengancam terjadinya robekan perineum adalah 
(Wiknjosastro,2006) 
1. Kulit perineum mulai meregang dan tegang 
2. Kulit perineum terlihat putih 
3. Terlihat jaringan parut pada perineum/vagina 
4. Bila kulit perineum pada garis tengah mulai sobek 
5. Bila sudah perdarahan, terdapat ciri darah yang berwarna merah 
segar. 
2.2.4 Penjahitan laserasi perineum 
  Tujuan dari dilakukannya penjahitan pada laserasi perineum adalah 
menyatukan kembali jaringan tubuh dan mencegah kehilangan darah 
yang tidak perlu. Setia dilakukan penusukan jarum saat menjahit, kita 
sama saja membuat suatu luka baru pada jaringan. Oleh karena itu upaya 
penjahitan sedikit mugkin namun dengan hasil perapatan jarinagn 
semaksimal mungkin. Jika episiotomi sudah dilakukan, lakukan penilaian 
dengan hati-hati untuk memastikan lukanya tidak meluas. Sebisa mungkin 
gunakan teknik jahitan jelujur. Jika ada seyatan terlalu dalam hingga 
mencapai lapisan otot. Mungkin diperlukan penjahitan terputus untuk 






1. Perbaikan robekan tingkat I dan II 
Umumnya robekan tingkat ini dapat sembuh sendiri, tidak perlu dijahit 
a. Kaji ulang dasar prinsip perawatan 
b. Berikan dukungan emosional 
c. Pastikan tidak ada alergi terhadap lidokain atau obat-obat sejenis 
d. Periksa vagina,perineum dan serviks 
e. Jika robekan panjang dan dalam, periksa apakah robekan itu tingkat 
III atau IV 
f. Masukan jari yang bersarung tangan ke anus 
g. Identifikasikan sfingter 
h. Rasakan tonus dan sfingter 
i. Ganti sarung tangan  
j. Jika sfingter kena, lihat reparasi robekan tingkat III atau IV 
k. Jika sfingter utuh, teruskkan reparasi 
l. Masukan jarum pada ujung atau pojok laserasi atau luka dan dorong 
masuk sepanjang luka mengikuti garis tempat jarum jahitnya akan 
masuk atau keluar 
m. Aspirasikan dan kemudian suntik sekitar 10 ml lignokain 0,5% 
dibawah mukosa vagina, dibawah kulit perineum dan pada otot-otot 
perineum. Aspirasi untuk meyakinkan suntikan lognokain tidak masuk 
dalam pembuluh darah. Jika ada darah pada aspirasi, pindahkan 
jarum ketempat lain. Aspirasi kembali. Kejang dan kematian dapat 







n. Tunggu 2 menit agar anastesi efektid 
1. Jahitan mukosa vagina 
Jahit mukosa vagina secara jelujur dengan catgut kronik 2-0, 
mulai dari sekitar 1 cm diatas puncak luka didalam vagina sampai 
pada batas vagina. 
2. Jahitan otot perineum 
Lanjutkan jahitan pada daerah otot perineum sampai ujung luka 
pada perineum secara jelujur dengan catgut kromik 2-0 lihat 
kedalam luka untuk mengetahui letak ototnya. Penting sekali 
untuk menjahit otot ke otot, agar tidak ada rongga diantaranya. 
3. Jahitan kulit 
Carilah lapisan subtikuler persis dibawah lapisan kulit lanjutkan 
dengan jahitan subkutikuler kembali kearah batas vagina, akhiri 
dengn simpul mati benar-benar kuat, buatlah 1½ simpul mati. 
Potong kedua ujung benang dan hanya disisakan masing-masing 
1 cm. Jika robekan cukup luas dan dalam, lakukan colok rektal 
dan pastikan tidak ada bagian rektum terjahit. 
2. Robekan tingkat III dan IV 
 Jika robekan tingkat III tidak diperbaiki dengan baik, pasien dapat 
menderita gangguan defekasi (gangguan BAB) dan flatus. Jika robekan 
rectum tidak diperbaiki, dapat terjadi infeksi dan fistula rectovaginal 
(lintas abnormal yang menghubungkan rectum dan vagina). 
a. Kaji ualng prinsip dasar keperawatan 
b. Lakukan blok pudendal atau ketamin 





d. Periksa vagina, serviks,perineum dan rectum 
e. Cek apakah sfingter ani robek 
1) Jari bersarubg tangan masukan ke dalam anus 
2) Identifikasi sfingter ani 
3) Periksa permukaan rectum 
f. Ganti sarung tangan 
g. Antiseptis pada daerah robekan 
h. Pastikan tidak ada alergi terhadap lignokain atau obat-obatan sejenis. 
Masukan jarum pada ujung atau pojok laserasi atau luka dan dorong 
masuk sepanjang luka mengikuti garis tempatjarum jahitnya akan 
masuk atau keluar. 
i. Aspirasi dan kemudian suntikan sekitar 10 ml lignokain 0,5% dibawah 
mukosa vagina, dibawah kulit perineum pada otot-otot perineum 
j. Tunggu 2 menit agar anastesi efektif 
k. Tautkan mukosa rectum dengan rapi lapis demi lapis dengan jahitan 
satu-satu (tunggal). 
 Menurut Sarwono (2010), perawatan pasca tindakan pada ruptur 
derajat IV adalah : 
a. Apabila terjadi robekan tingkat IV (robekan sampai mukosa 
rectum), berikan antibiotika profilaksis dosis tunggal : 
1) Ampisilin 500 mg per oral 
2) Metronidazol 500 mg peroral 
b. Observasi tanda-tanda infeksi 
c. Jangan lakukan pemeriksaan rectal selama 2 minggu 





2.2.5 Penanganan  
 Perawatan perineum adalah pemenuhan kebutuhan untuk 
menyehatkan daerah antara paha yang dibatasi vulva dan anus pada ibu 
yang dalam masa antara kelahiran plasenta sampi dengan kembalinya 
organ genetik seperti pada waktu sebelum hamil (Rukiyah dkk, 2011). 
1. Tujuan perawatan perineum 
 Tujuan perawatan perineum menurut Hamilton adalah mencegah 
terjadinya infeksi sehubungan dengan penyembuhan jaringan (Rukiyah, 
2011) 
2.  Lingkup perawatan perineum 
  Lingkup perawatan perineum adalah mencegah kontaminasi dari 
rectum, menangani dengan lembut pada jaringan yang terkena trauma, 
bersihkan semua keluaran yang menjad sumber bakteri dan bau (Rukiyah, 
2011). 
3. Waktu perawatan perineum 
Menurut feerer perawatan perineum adalah: 
a. Saat mandi : ada saat mandi ibu postpartum pasti melepas pembalut, 
setelah terbuka maka ada kemungkinan terjadi kontaminasi bakteri pada 
cairan yang tertampung pada pembalut, demikian dengan perineum ibu. 
Untuk itu diperlukan pembersihan perineum (Rukiyah, 2011). 
b. Setelah buang air kecil : pada saat buang air kecil kemungkinan besar 
terjadi kontaminasi air seni pada rektum akibatnya dapat memicu 






c. Setelah buang air besar : pada saa buang air besar, diperlukan 
pembersihan sisa-sisa kotoran disekitar anus ke perineum yang letaknya 
bersebelahan makan diperlukan proses pembersihan anus dan perineum 
secara keseluruhan (Rukiyah,2011). 
d. Faktor yang mempengaruhi perawatan perineum 
1) Gizi : faktor gizi terutama protein akan sangat mempengaruhi 
terhadap proses penyembuhan luka pada perineum karena 
penggantian jaringan sangat membutuhkan protein. 
2) Obat-obatan : steroid : dapat menyamarkan adanya infeksi dengan 
mengganggu respon inflamasi normal; antikoagulan: dapat 
menyebkan hemoragi, antibiotik spektrum luas/spesifik: efek bila 
diberikan segera sebelum pembedahan untuk patologi spesifik atau 
kombinasi bakteri. Jika diberikan setelah luka ditutup, tidak efektif 
karena koagulasi intravaskular. 
3) Keturunan : sifat genetik seseorang akan mempengaruhi 
kemampuan dirinya dalam penyembuhan luka. Salah satu sifat 
genetik yang mempengaruhi penyembuhan luka adalah kemampuan 
dalam sekresi insulin dapat dihambat, sehingga dapat menyebabkan 
glukosa darah meningkat. 
4) Sasaran praserana : kemampuan ibu dalam menyediakan sarana 
dan prasarana dalam perawatan perineum akan sangat 
mempengaruhi penyembuhan perineum, misalnya kemampuan ibu 
dalam menyediakan antiseptik. 
5) Budaya dan keyakinan : budaya dan keyakinan akan mempengaruhi 





mempengaruhi asupan gizi ibu yang akan mempengaruhi 
penyembuhan luka (Rukiyah dan Yulianti, 2010) 
4. Dampak perawatan luka perineum yang tidak benar 
a. Infeksi : kondisi perineum yang terkena lochea dan lembab akan 
sangat menunjang perkembang biakan bakteri yang dapat 
menyebabkan timbulnya infeksi pada perineum. 
b.  Komplikasi : munculnya infeksi perineum dapat merambat pada 
saluran kemih ataupun pada jalan lahir yang dapat berakibat pada 
munculnya komplikasi infeksi kandung kemih maupun infeksi pada 
jalan lahir. 
c. Kematian ibu post partum : penanganan komplikasi yang lambat 
dapat menyebabkan terjadinya kematian ibu pada post partum 
mengingat kondisi fisik ibu postpartum yang masih lemah (Rukiyah 
& Yulianti, 2010) 
5. Faktor predisposisi infeksi masa nifas 
a. Persalinan berlangsung lama sampai terjadi persalinan terlantar 
b. Tindakan operasi persalinan 
c. Tertinggalnya plasenta dan selaput ketuban dan bekuan darah 
d. Ketuban pecah dini atau pada pembukaan masih kecil melebihi 6 jam 
e. Keadaan yang dapat menurunkan keadaan umum yaitu perdarahan 
antepartum dan postpartum, anemia pada saat kehamilan, 
malnutrisi, kelelahan dan ibu hamil dengan penyakit infeksi 







2.2.6 Cara perawatan luka perinium 
1. Persiapan 
 Ibu postpartum : perawatan perinium sebaiknya dilakukan 
dikamar mandi dengan posisi jongkok jika ibu telah mampu atau 
berdiri dengan posisi kaki terbuka. Alat dan bahan: alat yang 
digunakan adalah, baskom, botol dan gayung, air hangat dan 
handuk bersih, sedangkan bahan yang digunakan adalah air 
hangat dan pembalut bersih. Sedangkan bahan yang digunakan 
adalah air hangat dan pembalut nifas yang baru. 
2. Penatalaksanaan 
 Perawatan khusus perineal bagi wanita setelah melahiran 
anak mengurangi rasa ketidaknyamanan dan meningkatkan 
penyembuhan dengan prosedur pelaksanaan sebagai berikut : 
a. Mencuci tangan 
b. Mengisi botol plastik dan air hangat 
c. Buang pembalut yang telah digunakan dengan gerakan ke 
bawah mengarah ke rektum dan letakan pembalut tersebut ke 
dalam kantung plastik 
d. Berkemih dan BAB ke toilet 
e. Semprotkan seluruh perinium dengan air hangat 
f. Keringkan perineum dengan menggunakan tissue dari depan 
ke belakang 
g. Pasangkan pembalut dari depan ke belakang 







Parameter yang digunakan dalam evaluasi hasil perawatan adalah 
perineum tida lembab. Posisi pembalut tepat, ibu merasa nyaman 
(Rukiyah dkk, 2011). 
2.3 Konsep Manajemen Kebidanan 
2.3.1 Pengertian manajemen kebidanan 
Manajemen kebidanan adalah pendekatan yang digunakan oleh 
bidan dalam menerapkan metode pemecahan masalah secara sistematis 
mulai dari pengkajian, analisis data, diagnosis kebidanan, perencanaan, 
pelaksanaan dan evaluasi (Buku 50 tahun IBI, 2007). Manajemen 
kebidanan adalah proses pemecahan masalah yang digunakan sebagai 
metode untuk mengorganisasikan pikiran dan tindakan berdasarkan teori 
ilmiah, penemuan-penemuan, keteranpilan dalam rangkaian tahapan 
yang logis untuk pengambilan suatu keputusan berfokus pada klien 
(Helen Varney, 2008). 
2.3.2 Manajemen kebidanan   
Adapun tujuan dari manajemen kebidanan (Helen Varney, 2008) 
yaitu: 
a. Untuk menunjukkan perbaikan-perbaikan yang diharapkan setelah 
menetukan perencanaan. 
b. Untuk mengetahui sejauh mana keberhasilan tindakan yang 
dilakukan  dan menetukan sasaran yang tepat. 
c. Untuk mengetahui kemajuan hasil dan tindakan yang akan dilakukan 





e. Menimbulkan cara berpikir analitik dan kritis dengan melihat 
 permasalahan 
f.  Menjadi profesionalisme dalam mengatasi permasalahan ibu, anak 
dan keluarga berencana. 
2.3.3 Prinsip dan Langkah-Langkah Manajemen Kebidanan 
Prinsip manajemen kebidanan menurut Varney (2008) Proses 
manajemen kebidanan sesuaidengan standar American College of 
Nurse Midwife (ACNM) terdiri atas: 
1. Secara sistematis mengumpulkan data dan memperbaharui data 
yang lengkap dan relevan dengan melakukan pengkajian yang 
komprehensif terhadap kesehatan setiap klien, termasuk 
mengumpulkan riwayat kesehatan dan pemeriksaan fisik. 
2. Mengidentifikasi masalah dan membuat Diagnosa berdasarkan 
interpretasi data dasar 
3. Mengidentifikasi kebutuhan terhadap asuhan kesehatan dalam 
menyelesaikan masalah dan merumuskan tujuan asuhan kesehatan 
bersama klien 
4. Memberi informasi dan support sehingga klien dapat membuat 
keputusan dan bertanggungjawab terhadap kesehatannya. 
5. Membuat rencana asuhan yang komprehensif bersama klien 
6. Secara pribadi bertanggungjawab terhadap implementasi rencana 
individual 
7. Melakukan konsultasi, perencanaan dan melaksanakan manajemen 






8. Merencanakan manajemen terhadap komplikasi tertentu, dalam 
situasi darurat dan bila ada penyimpangan dari keadaan normal 
9. Melakukan evaluasi bersama klien terhadap pencapaian asuhan 
kesehatan dan merevisi rencana asuhan sesuai dengan kebutuhan. 
 
2.3.4 Konsep Dasar Asuhan Kebidanan pada Ibu Intrapatal 
1. Langkah I : Pengkajian. 
a) Data Subjektif. 
Pada langkah ini dikumpulkan semua informasi yang akurat dan 
lengkap dari   semua yang berkaitan dengan kondisi klien. 
1. Identitas mencakup:  
a. Nama 
Ditanyakan nama pada ibu bersalin, agar memudahkan 
dalam memberikan pelayanan, dan dapat megetahui 
identitas pasien (Asri, Dwi 2012) 
b. Umur 
Umur merupakan salah satu faktor penentu apakah usia ibu 
termasuk dalam usia produktif atau tidak. Usia reproduktif 
seorang wanita adalah lebih dari 20 tahun dan kurang dari 
35 tahun. Jika usia ibu untuk hamil atau melahirkan < 20 
tahun dan > 35 tahun, maka itu dikategorikan sebagai resiko 
tinggi (Asri, Dwi 2012).  
c. Pendidikan 
Ditanyakan untuk mengetahui tingkat pengetahuan ibu atau 





menyampaikan atau memberikan informasi atau KIE pada 
pasien dengan lebih mudah (Marmi, 2012).  
d. Pekerjaan 
Masalah utama jika bekerja saat hamil, adalah resiko 
terkena pajanan terhadap zat-zat fetotoksik, ketegangan fisik 
yang berlebihan, terlalu lelah, pengobatan atau komplikasi 
yang berhubungan dengan kehamilan, dan masalah dengan 
usia kehamilan lanjut (Asri, Dwi 2012). 
2. Keluhan utama 
Ditanyakan untuk megetahui alasan pasien datang kefasilitas 
pelayanan kesehatan dan digunakan agar dapat menegakan 
diagnose berdasarkan keluhan yang disampaikan pasien. Keluhan 
utama yang dialami ibu bersalin normal adalah: rasa sakit karena 
adannya his yang datang lebih kuat, sering dan teratur, keluar 
lendir bercampur darah yang lebih banyak karena robekan-
robekan kecil pada serviks, kadang ketuban pecah dengan 
sendirinnya (Nurasiah, 2012). 
3. Riwayat penyakit sekarang seperti kardiovaskuler/jantung, malaria, 
hepatitis, penyakit kelamin /HIV/AIDS, diabetes, hipertensi, karena 
dapat menyebakan komplikasi pada saat proses persalinan (Asri, 
Dwi 2012). 
4. Riwayat Menstruasi 
 Anamneses tentang haid memberikan pada kita tentang faal alat 





dipergunakan untuk memperhitungkan tanggal persalinan (Obstetri 
dan fisiologi, 1983).  
5. Riwayat kehamilan sekarang. 
a. HPHT adalah hari pertama dari masa menstruasi normal 
terakhir (membantu saat penanggalan kehamilan). 
b. HPL (Hari Perkiraan Lahir) untuk mengetahui perkiraan lahir 
c. Keberadaan masalah atau komplikasi seperti perdarahan. 
d.  Ditanyakan pergerakan janin normal yang lebih dari 10x/hari. 
e. Jumlah kunjungan kehamilan selama ibu hamil mulai 
trimester I kehamilan sampai dengan trimester III sebanyak 
4 kali. 
f. Imunisasi Tetanus Toksoid pada ibu hamil untuk mencegah 
terjadinya penyakit tetanus pada bayi dan ibu yang dimulai 
pada awal kehamilan sampai dengan 25 tahun. 
6. Riwayat persalinan yang lalu. 
Untuk mengetahui persalinan yang lalu, ditolong oleh siapa, 
adakah penyulit atau tidak, jenis persalinan apa semua itu untuk 
memperkirakan ibu dapat melahirkan spontan atau tidak 
(Marmi,2012).  
7. Riwayat keluarga berencana. 
Untuk megetahui jenis Kontrasepsi yang pernah di pakai seperti 
suntik, Pil, IUD, Implat, dan untuk dapat menjarangkan kehamilan 







8. Riwayat kesehatan. 
Apakah ibu menderita penyakit: Hipertensi, HIV/AIDS, Hepatitis, 
Diabetes Melitus, Jantung, anemia, yang dapat membahayakan 
kesehatan ibu dan menjadi komplikasi pada saat melahirkan (Asri, 
Dwi 2012). 
9. Keadaan psikologi 
Pengkajian psikososial ini membantu untuk menentukan sikap ibu 
terhadap kehamilan, kebutuhan akan pendidikan, sistem 
pendukung yang memadai untuk ibu, keyakinan budaya dan 
agama, status ekonomi, dan keadaan tempat tinggal, serta 
pekerjaan ibu setiap hari yang berat, pekerjaan yang baik untuk 
ibu selama hamila adalah pekerjaan yang tidak membuat ibu 
capek (Asri, Dwi 2012). 
10. Perilaku kesehatan 
a. Perilaku merokok berhubungan dengan berkurangnya berat 
badan bayi yang dilahirkan dan dengan insiden persalinan 
preterm. 
b. Konsumsi alcohol telah dihubungkan dengan deficit neurologic 
pada bayi baru lahir dan dengan berat bayi lebih rendah. 
Peminum berat bisa mengakibatkan terjadinya sindrom janin 
alcohol. 
11. Riwayat latar belakang budaya 
Ditanyakan kebudayaan agar dapat megetahui pantangan pada 
saat ibu hamil atau pada saat mau melahirkan seperti tidak 





12. Riwayat seksual 
Perubahan dalam hasrat seksual adalah hal wajar, dan hasrat 
dapat beubah-ubah menurut trimester. Pada trimester pertama, 
kelelahan, mual, dan nyeri tekanan pada mammae, mungkin 
menjadi penyebab terhadap penurunan hasrat pada beberapa ibu. 
Di trimester kedua kemungkinan adalah saat meningkatnya hasrat, 
sedangkan pada trimester ketiga kemungkinan waktu menurunya 
hasrat. Hal yang perlu ditekankan, bahwa hubungan seksual 
dikontraindikasikan pada saat terjadinya rupture selaput ketuban, 
atau adanyaperdarahan pervaginam, untuk menghindari 
masuknya infeksi (Asri, Dwi 2012). 
13. Riwayat diet/makanan. 
  Menganjurkan makanan sesuai petunjuk asupan  makanan 
yang dianjurkan untuk meningkatkan banyak  nutrient (Asri, Dwi 
2012). 
14. Riwayat kebersihan diri. 
a. Pola mandi: megetahui apakah personal hygiene ibu baik 
atau tidak. 
b. Perawatan payudara: perawatan payudara selama hamil 
dilakukan setiap hari agar payudara tetap bersih dan puting 
susu tidak tengelam, perawatan dan pemijatan payudara 
menggunakan air bersih, baby oil, atau air sabun dan 







b) Data Objektif. 
1. Pemeriksaan Umum. 
a. Keadaan umum: untuk mengetahui keadaan umum ibu yaitu baik, 
sedang, buruk. 
b. Kesadaran: untuk mengetahui tingkat kesadaran pada ibu yaitu 
composmentis, somnolen. 
c. TTV: frekuensi nadi dapat sedikit meningkat (80 x/mnt – 100 
x/mnt).Tekanan darah biasanya sedikit menurun, menjelang 
masa pertengahan kehamilan dan berangsur-angsur kembali 
normal. Mengobservasi tekanan darah ibu agar tidak terjadi 
hipertensi pada ibu hamil, tekanan darah normal (110/60mmHg-
130/60 mmHg ). Suhu 36,5 º C – 37,5 º C, jika > 36 ºC 
menandakan dehidrasi dan <37,5 º C menandakan infeksi. 
Pernapasan normal 12-20 x/mnt. 
d. Tinggi Badan 
Tinggi badan normal pada ibu hamil, jika tinggi badan kurang dari 
normal (> 145) maka dicurgai panggul ibu sempit atau CPD dan 
akan berpengaruh pada poses persalinan. 
e. Berat Badan 
Selama trimester pertama berat badan ibu bertambah sebanyak 
7-8 kg, selama trimester kedua dan trimester ketiga berat badan 
ibu hamil meningkat sebanyak 0,5 Kg. sebelum hamil berat 
badan ibu 42 kg, setelah hamil berat badan ibu 50 kg. 
f. Lila: Dilakukan pengukuran Lila pada ibu melahirkan untuk 





normal ibu hamil adalah: 23,5 cm. Ibu dengan Lila > 23,5 
beresiko mengalami partus lama karena kekurangan energi yang 
nantinya dibutuhkan sebagai sumber tenaga. 
2. Pemeriksaan fisik 
1) Kepala: pada kepala bersih atu tidak, oedema, bekas luka. 
2) Wajah: cloasma gravidarum, oedema. 
3) Mata: konjungtiva: merah mudah, sclera: putih, tidak ada 
oedema. 
4) Gigi: bersih, tidak ada caries. 
5) Leher: mengkaji tiroid, kemungkinan agak membesar selama 
kehamilan, tandai bila ada pembesaran, nodul, dan seterusnya, 
yang dapat mengindikasikan hipetiroidisme atau goiter dan dikaji 
lebih jauh adaya gangguan. 
6) Dada: melakukan inspeksi dan palpasi, dapat dicatat perubahan 
normal. kulit tampak kekuningan dan terabahnya nodul memberi 
kesan kemungkinan karsinoma, warna kemerahan 
mengidentifikasi mastitis. 
7) Perut: inspeksi dan palpasi, mengkaji pembesaran abdomen, 
striae, dan linea nigra, serta memeriksa TFU untuk megetahui 
tafsiran berat badan janin dan kontraksi uterus. 
i) Leopold I: untuk menentukan tuanya kehamilan dan bagian 
apa yang terdapat dalam fundus. 
ii) Leopold II : untuk menentukan dimana letaknya punggung 





iii) Leopold III : untuk menentukan apa yang terdapat dibagian 
bawah dan apakah bagian bawah anak ini sudah atau belum 
terpegang oleh pintu atas panggul. 
iv) Leopold IV : untuk menentukan apa yang menjadi bagian    
bawah dan berapa masuknya bagian bawah kedalam rongga 
panggul 
v) MC donal dan TBBA: untuk menentukan tafsiran berat badan 
janin sesuai dengan tinggi fundus uteri, dengan menggunakan 
rumus: 
Kepala sudah masuk PAP (Divergen) TFU – 11 X 155, dan 
kepala belum masuk PAP (convergen) TFU – 12 X 155. 
8) Ekstremitas: apakah ibu ada cacat bawaan, adanya oedema 
pada pergelangan kaki adalah normal dan memeriksa reflex 
patella. Hiperrefleksia dapat mengindikasikan hipertensi yang 
disebabkan oleh kehamilan. 
9) Vulva vagina dan anus: hemoroid. Oedema. 
10) Vulva: bentuk normal, labia mayora menutupi labia minora, tidak 
ada Infeksi menular seksual, dan kelainan pada vagina atau 
varices, varices pada ibu hamil akan mengakibatkan perdarahan 
pada saat proses persalinan. 
11) Anus: dapat dicatat bila ada ruam, benjolan, dan hemoroid, ibu 
yang menderita hemoroid sebaiknya dikaji untuk masalah 







3. Pemeriksaan Dalam 
Indikasi: Dilakukan pemeriksaan dalam jika ada indikasi seperti 
ketuban pecah atau tiap 4 jam melakukan pemeriksaan 
dalam atau VT. 
Tujuan: Dilakukan pemeriksaan dalam untuk megetahui 
kemajuanpersalinan. 
Vagina Toucher:   
a. Vulva/vagina ada kelainan atau tidak. 
b. Portio tebal atau tipis lunak. 
c. Pembukaan Kala I fase laten pembukaan 1 cm – 4 cm, 
fase aktif 4 cm – 10 cm. 
d. Ketuban (U: ketuban utuh, J: air ketuban jernih, M: air 
ketuban bercampur   mekonium, D: air ketuban bercampur 
darah, K: air ketuban tidak ada atau kering). 
e. Molase berguna untuk memperkirakan seberapa jauh 
kepala bisa menyesuaikan dengan bagian keras panggul. 
0: tulang-tulang kepala janin terpisah, sutura dengan 
mudah dapat dipalpasi. 
1 : tulang-tulang kepala janin saling bersentuhan,  
2 : tulang-tulang kepala janin Saling tumpang tindih 
tapi masih bisa dipisahkan,  
3 : tulang-tulang kepala janin saling tumpang tindih dan 







4. Pemeriksaan Laboratorium 
a. Urine: Untuk mengetahui ada tidaknya protein dalam urine, 
dikarenakan terjadinya retensi air dan garam dalam tubuh. 
Protein + 1 dapat, mengindikasikan hipertensi akibat kehamilan, 
glikosuria ringan mungkin didapati pada keadaan normal, tetapi 
tetap membutuhkan pengkajian lebih lanjut, keadaan ini bisa 
mengindikasikan diabetes mellitus. 
b. Darah: dilakukan pada ibu hamil terutama adalah pemeriksaan 
kadar Hb dalam darah dan untuk mendeteksi faktor resiko 
kehamilan. 
2. Langkah II : Analisa Masalah Dan Diagnose 
Mencari hubungan antara data atau fakta yang ada untuk 
menentukan sebab akibat, menentukan masalah dan diagnose, 
menentukan penyebab utama. Pada langkah ini, data dasar yang sudah 
dikumpulkan, diinterpretasikan menjadi masalah atau diagnose spesifik. 
Keduanya digunakan karena beberapa masalah yang tidak dapat 
disesuaikan seperti diagnosa, tetapi membutuhkan penanganan yang 
serius yang dituangkan dalam rencana asuhan terhadap klien. 
Berdasarkan atas tanda dan gejala serta hasil pemeriksaan yang 
telah dilaksanakan maka dapat ditentukan: 
a. Diagnosa Kebidanan 
Ny. X G.. P.. A.. AH.. UK .minggu, janin tunggal, hidup, 
intruterin, presentasi kepala, keadaan ibu dan janin baik, 
inpartu kala 1 fase aktif. 





a). Ibu mengatakan namanya Ny. X 
b). Ibu mengatakan nyeri perut bagian bawah 
menjalar ke pinggang sejak .... 
c). Ibu mengatakan keluar lendir darah dari jalan 
lahir sejak.... 
2. Data Obyektif 
a). Ku : baik, sedang, buruk 
b). TTV: Tensi (Batas normal 90/60 mmHg-130/90 
mmHg), nadi (80 x/mnt-100 x/mnt), pernpasan: 
12 x/mnt -20 x/mnt), suhu (36,5 º C-37,5 ºC) 
c). DJJ normal 120 x/mnt-160 x/mnt 
d). Pemeriksaan Leopold 
e). Pemeriksaan Dalam  
b. Masalah 
1. Ibu merasa nyeri perut bagian bawah menjalar ke 
pinggang 
2. Ibu merasa cemas mengadapi persalinannya 
c. Kebutuhan: Informasi tentang kemajuan persalinan, 
penerimaan sikap dan tingkah laku, relaksasi saat ada his, 
dukungan moril, nutrisi yang adekuat. 
3. Langkah III : Antisipasi masalah  potensial  
Pada diagnose potensial kita menentukan masalah potensial 
berdasarkan rangkaian masalah dan diagnose actual. Langkah ini 





hipertensi, persalinan macet, pusing yang berlebihan, penglihatan kabur. 
Pada kasus ini tidak terjadi diagnosa potensial yang mungkin terjadi.  
4. Langkah IV : Tindakan Segera  
Mengidentifikasi dan menetapkan kebutuhan yang memerlukan 
penanganan segera jika terjadi infeksi, perdarahan, persalinan macet, dll. 
Beberapa data menunjukan situasi emergensi dimana bidan perlu 
bertindak segera demi keselamatan ibu dan bayi. Bidan mengevaluasi 
situasi setiap pasien untuk menentukan asuhan yang paling tepat. 
5. Langkah V : perencanaan  
Pada langkah ini dilakukan perencanaan yang menyeluruh, 
ditentukan langkah-langkah sebelumnya. Langkah ini merupakan 
kelanjutan manajemen terhadap diagnosis atau masalah yang telah 
diidentifikasi atau diantisipasi, pada data ini informasi atau data dasar yang 
tidak lengkap dapat dilengkapi. Rencana asuhan yang diberikan yaitu: 
a. Informasikan pada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan baik 
proses persalinan nantinnya dan kemajuan persalinan.  
b. Observasi DJJ,his, dan nadi ibu setiap 30 menit, suhu setiap 2 jam, 
tekanan darah, pembukaan dan penurunan kepala setiap 4 jam atau 
segera bila ada indikasi melalui partograf. 
c. Berikan dukungan moril 
d. Anjurkan ibu tidur dalam posisi miring kiri atau kanan. 
e. Anjurkan ibu untuk makan dan minum saat tidak ada kontraksi 
f.    Siapkan alat dan bahan sesuai saff yakni partus set, heacting set, 
obat dan alat-alat lain yang akan dipergunakan selama persalinan 





h. Lakukan asuhan persalinan yang aman normal sesuai 58 langkah. 
6. Langkah VI : Pelaksanaan 
Langkah ini dilakukan sesuai dengan perencanaan yang telah dibuat 
dengan ketentuan melaksanakan tindakan kebidanan secara mandiri, 
kolaborasi delegasi kepada teman sejawat. Pelaksanaan dikerjakan sesuai 
dengan rencana asuhan yang telah dibuat. 
7. Langkah VII : Evaluasi 
Langkah ini merupakan evaluasi semua kegiatan yang dilaksanakn sesuai 
rencana tindakan, sebagaimana telah diidentifikasi dalam masalah dan 
diagnose evaluasi yang diharapkan pada kasus ibu. Evaluasi pada kasus 
ini yaitu: 
a). Ibu bersedia untuk istirahat cukup 
b). Ibu mersa tenang karena sudah tahu kondisinnya 
c). Ibu bersedia makan dan minum untuk kekuatan mengejan 
d). Ibu sudah memiliki posisi yang diinginkan 
e). Ibu sudah mengetahui cara meneran yang baik 
f). Bayi lahir normal, menangis kuat, gerak aktif. 
g). Keadaan bayi baik, sudah mendapatkan ASI. 
 
DATA PERKEMBANGAN 
Berdasarkan hasil evaluasi selanjutnya rencana asuhan 
kebidanan dituliskan dalam catatan perkembangan menggunakan 






Menggambarkan hasil pendokumentasian, hasil pengumpulan 
data melalui anamnesa sebagai langkah varney. 
O: Obyektif 
Menggambarkan pendokumentasian hasil pemeriksaan fisik 
klien, hasil lab, dan test diagnostik lain dirumuskan dalam data 
focus untuk mendukung asuhan lagkah Varney. 
A: Assement 
Menggambarkan pendokumentasian hasil analisa dan 
interpretasi data subyektif dalam suatu identifikasi:  
1. Diagnosa atau masalah 
2. Antisipasi diagnosa lain atau masalah potensial 
3. Perlunya tindakan segera oleh bidan atau dokter 
konsultasi atau kolaborasi. 
P: Planning 
Menggambarkan pendokumentasian dari perencanaan dan 
















3.1 DesainPenelitian  
Desain penelitian adalah rancangan bagaimana penelitian 
tersebut dilaksanakan. Jenis penelitian yang digunakan adalah metode 
penelitian kualitatif dengan mengunakan pendekatan studi kasus. 
Penelitian kualitatif merupakan prosedur penelitian yang menghasilkan 
data deskriptif berupa kata-kata tertulisataulisandari orang-orang prilaku 
yang dapatdiamati (Satroasmoro, 2011). Desain penelitian ini 
menggunakan pendekatan jenis penelitian studi kasus yaitu pendekatan 
ilmiah dimana pengetahuan yang diperoleh dengan pendekatan ilmiah 
diperoleh melalui penelitian ilmiah dan dibangun  berdasarkan teori 
tertentu (Suryabarata, 2013) 
Pada penelitian ini peneliti ingin nmengetahui gambaran asuhan 
ibu bersalin normal di Ruang Bersalin Puskesmas Sikumana.  
3.2  Karangka Kerja (Frame Work) 
Karangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan dilakukan 
dalam penelitian yang berbentuk karangka atau alu rpenelitian, mulai 


























Gambar 3.1. Karangka kerja penelitian kasus pada ibu inpartu kala 1 di 
Puskesmas Alak .  
3.3  Lokasi dan Waktu Penelitian 
Lokasi penelitian dilaksanakan di Puskesmas Alak. Waktu penelitian 
pada tanggal 22 Juni sampai dengan 28 Juni 2017 
3.4  Populasi Dan Sampel 
Populasi adalah keseluruhan objek penelitian atau objek yang 
diteliti. Sampel adalah objek yang diteliti dan dianggap mewakili seluruh 
populasi. Dalam penelitian ini, penelitian menggunakan teknik 












sampling, yaitu pengambilan sampel yang didasarkan pada suatu 
pertimbangan tertentu yang dibuat oleh peneliti, berdasarkan ciri atau 
sifat-sifat populasiyang sudah diketahui sebelumnya (Notoatmojo, 2010) 
Populasi dan sampel dalam penelitian studi kasus ini adalah 
tunggal yaitu ibu bersalin normal di ruang bersalin Puskesmas 
Sikumana. 
3.5 Tekhik Instrumen Pengumpulan Data 
3.5.1 Pengumpulan Data  
Pengumpulan data adalah suatu proses pendekatan kepada 
subyek dan proses pengumpulan karakteristik, subyek yang 
diperlukan dalam suatu penelitian (Nursalam, 2013). Pengumpulan 
data dilakukan dengan tiga cara yaitu: 
1. Wawancara 
Wawancara adalah suatu metode yang dipergunakan 
untuk mengumpulkan data, dimana peneliti mendapatkan 
keterangan atau pendirian secara lisan dari seseorang 
sasaran penelitian (Responden), atau bercakap-cakap 
berhadapan muka dengan orang tersebut (face to face).  
Pedomannya asuhan kebidanan untuk mengetahui 
data subjektif yaitu data yang diperoleh dari hasil anamnese 
meliputi keluhan yang dirasakan pasien.  
2. Observasi  
Observasi/pengamatan adalah suatu prosedur yang 
berencana, yang antara lain meliputi melihat, mendengar dan 





tertentu yang ada hubungannya dengan masalah yang diteliti. 
(Notoatmojo, 2010) 
Pedomamnya asuhan kebidanan untuk mengetahui 
data objektif yaitu data yang diperoleh dari hasil pemeriksaan 
umum, fisik dan pemeriksaan penunjang.  
3. Dokumentasi 
Dokumentasi adalah suatu pencatatan dan pelaporan 
informasi tentang kondisi da perkembangan kesehatan pasien 
dan semua kegiatan yang dilakukan oleh petugas kesehatan.  
Untuk mengetahui hasil yang tidak dapat di 
wawancara dan observasi seperti hasil laboratorium dan data 
dari rekam medik. 
4. Studi Kepustakaan  
Yaitu mengadakan penelitian dengan cara 
mempelajari dan membaca litelatur-litelatur yang ada 
hubungannya dengan permasalahan yang menjadi objek 
penelitian. 
Untuk membandigkan hasil penelitian yang didapatkan 
dengan teori/litelatur yang digunakan.  
3.5.2 Instrumen Pengumpulan Data 
Instrumen penelian merupakan alat ukur dan fasilitas yang 
digunakan oleh peneliti dalam mengumpulkan data agar 
mempermudah pekerjaan dan hasilnya lebih baik, dalam arti cermat, 





Instrumen penelitian yang digunakan dalam penelitian antara 
lain:  
1. Format pengkajian ibu bersalin 
2. Partograf 
3. Alat tulis (bellpoint, pengaris, dan pensil) 
4. Vital Sign 
5. Dopller 
6. Pita CM 
7. Timbangan Berat Badan 
8. Perlengkapan APN (Partus Set) 
9. Buku KIA 
10. Satatus/Catatan pasien 
3.6  Etika Penelitian 
Penelitian kesehatan pada umumnya dan penelitian kesehatan 
masyarakat pada khususnya menggunakan manusia sebagai objek, 
yang diteliti disatu sisi dan disisi lain manusia sebagai peneliti atau yang 
melakukan penelitian. Hal ini berarti bahwa ada hubungan timabal balik 
antara orang sebagai peneliti dan orang sebagai yang diteliti 
(Notoadmojo,2010).Masalah etika yang diperhatikan antara lain: 
1. Informend censent (persetujuan) 
Informend consent adalah bentuk persetujuan antara 
peneliti dengan responden penelitian dengan memberikan 
lembaran persetujuan. Informend consent tersebut diberikan 
sebelum penelitian dengan memberikan lembaran persetujuan 





subjek mengerti maksud dan tujuan penelitian, mengetahui 
dampaknya. Jika subjek bersedia, maka mereka harus 
menandatangani lembar persetujuan. Jika responden tidak 
bersedia, maka peneliti harus menghormati hak pasien. Beberapa 
informasi yang harus ada dalam infomond consend tersebut 
antara lain: partisipasi pasien, tujuan dilakukanya tindakan, jenis 
data yang di butuhkan, komitmen, prosedur pelaksanaan, 
potensial masalah yang akan terjadi, manfaat, kerahasiaan, 
informasi yang mudah di hubungi dan lain-lain (Hidayat, 2010). 
2. Anonimity (Tanpa Nama) 
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang 
memberikan jaminan dalam menggunakan subjek penelitian 
dengan cara tidak memberika atau mencantumkan nama 
responden pada lembar alat ukur dan hanya menuliskan kode 
pada lembar pengumpulan data atau hasil penelitian yang akan di 
sajikan (Hidayat, 2010). 
3. Kerahasiaan (Confidentiality) 
Masalah ini merupakan masalah etika dengan 
memberikan jaminan kerahasiaan hasil penelitian, baik informasi 
maupun masalah-masalah lainnya. Semua informasi yang telah 
dikumpulkan di jamin kerahasiaan oleh peneliti, hanya kelompok 









HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
 
4.1  Gambaran Lokasi Penelitian 
Ruang Bersalin Puskesmas Alak adalah salah satu bagian dari 
Puskesmas Alak yang merupakan Puskesmas PONED (Penanganan 
Obstetri Neonatal Emergensi Dasar) yang memiliki fasilitas atau kemampuan 
untuk penanganan kegawatdaruratan obstetri dan neonatal dasar yang siap 
24 jam, sebagai rujukan antara kasus-kasus rujukan dari polindes dan 
puskesmas. Ruang Bersalin Puskesmas Alak merupakan puskesmas 
PONED (Penanganan Obstetri Neonatal Emergenci Dasar) yang memiliki 
kemampuan untuk penanganan kegawatdaruratan Obstetri dan Neonatal 
Dasar, yang siap 24 jam dalam menangani Kegawatdaruratan Obstetri dan 
Neonatal Dasar. Puskesmas Alak terdiri dari 5 ruangan, 1 ruangan bersalin 
yang terdiri dari 4 Tempat tidur, 4 troli berisi alat partus set, heacting set, alat 
resusitasi, 1 buah meja resusitasi, 3 lampu sorot, 4 tempat sampah medis, 4 
sampah non medis, 4 pasang sepatu bot, 2 tiang infus, 4 lampu sorot, 
terdapat alat USG, 1 ruangan nifas yang terdapat 4 tempat tidur, 1 kamar 
mandi, 1 ruangan bidan, 1 ruangan kepala.  
Sistem kerja petugas kesehatan di ruang bersalin puskesmas Alak 
adalah menggunakan pembagian 3 sift jaga yaitu: dinas pagi dari jam 08.00 
wita-14.00 wita, dinas siang dari jam 14.00 wita–20.00 wita, dan dinas 
malam dari jam 20.00 wita–08.00 wita. Petugas yang bekerja di ruang 





orang dan 3 orang dokter , dan 2 orang cleaning service. Puskesmas Alak 
terletak di kelurahan Kota Raja, kecamatan Alak, kota Kupang propinsi NTT.  
 Tugas Puskesmas Poned adalah menerima rujukan dari fasilitas 
rujukan di bawahnya, puskesmas pembantu dan pondok bersalin desa, 
melakukan pelayanan kegawatdaruratan obstetri neonatal sebatas 
wewenang dan melakukan rujukan secara aman ke rumah sakit dengan 
penanganan pra hospital. Puskesmas Alak terletak di Kelurahan NBS, 
Kecamatan Alak, Kota Kupang, Provinsi Nusa Tenggara Timur. Puskesmas 
Alak memiliki batasan wilayah kerja sebagai berikut: 
1. Sebelah Timur berbatasan dengan Kecamatan Kupang Tengah 
2. Sebelah Barat berbatasan dengan Kecamatan Alak 
3. Sebelah Utara berbatasan dengan Kecamatan Oebobo 
4. Sebelah Selatan berbatasan dengan Kecamatan Kupang Barat 
 
4.2  Hasil Penelitian 
4.2.1 Pengkajian Data 
A. Data Subyektif 
  Ibu masuk kamar bersalin pada tanggal 22 juni 2017, jam 16.45 wita. 
Pengkajian ini dilakukan pada hari sabtu tanggal 22 juni 2017 jam 17.00 wita 
didapatkan data subyektif pasien Ny. M.K usia 25 tahun, beragama katolik, suku 
flores, pendidikan terakhir akademik, pekerjaan ibu rumah tangga.  
  Ibu mengatakan hamil anak pertama, tidak pernah keguguran, umur 
kehamilan 9 bulan, pergerakan janin masih dirasakan 24 jam terakhir sering. 
Ibu mengeluh nyeri pinggang menjalar ke perut bagian bawah sejak tanggal 





06-2017 jam 14.00 wita, tetapi belum keluar air-air. Riwayat haid: Menarche 
13 tahun, lama 6-7 hari, siklus 28 hari, sifat darah encer, banyaknya 4 x ganti 
pembalut, HPHT 05-09-2016. Pengeluaran pervaginam berupa lendir darah 
dalam jumlah sedikit, berwarna merah, tanpa keluar air-air.  
   Riwayat kehamilan sekarang, pergerakkan janin dalam 24 jam 
terakhir sering, melakukan pemeriksaan ANC 4 x teratur, di Puskesmas Alak, 
imunisasi TT 1diberikan imunisasi. Keluhan selama hamil mual muntah pada 
kehamilan muda, obat yang dikonsumsi selama hamil B6, SF, Vitamin C, 
Kalak, tanda-tanda bahaya tidak ada, riwayat kesehatan yang lalu/ penyakit 
yang pernah diderita tidak ada. Riwayat penyakit yang pernah diderita 
keluarga tidak ada.  
  KB yang pernah digunakan: tidak pernah menggunakan KB 
sebelumnya. Latar belakang budaya, pantangan makanan: tidak ada, 
kepercayaan yang berhubungan dengan kehamilan, persalinan, dan nifas 
tidak ada. Keadaan psikososial dan sosial ekonomi, respon ibu dan keluarga 
terhadap kehamilan: ibu dan keluarga senang dengan kehamilan ibu 
sekarang, dukungan keluarga Pengambilan keputusan dalam keluarga: 
bersama berunding. Tempat rujukan jika terjadi komplikasi RS. Kota 
  Diet/makan: makan terakhir jam 12.00 wita (22-06-2017) nasi   1 
piring+ ikan+ sayur. Frekuensi makan: 3-4 kali/ hari. Jenis makanan: nasi/ 
bubur, sayur kangkung/ bayam/ sawi (kadang-kadang)/ marungga (sering). 
Lauk-pauk: ikan/ tahu-tempe/ daging (kadang-kadang), keluhan: tidak ada. 
Buah-buahan: pepaya/ pisang. Minum air 6-8 gelas/ hari. Pola istirahat/ tidur: 
tidur terakhir siang jam 11.00-1134 wita (tanggal 22-06-2017), tidur siang ± 





defekasi, BAB terakhir jam 08.00 wita (tanggal 22-06-2017), frekuensi 1 kali/ 
hari, warna kuning kecoklatan, bau khas feses, keluhan tidak ada. BAK 
terakhir jam 15.45 wita (tanggal 22-06-2017), frekuensi: 5-6 kali/ hari, warna 
kuning, bau pesing, keluhan tidak ada. Kebiasaan diri, mandi 2 kali/ hari, 
mandi terakhir jam 07.00 wita (tanggal 22-06-2017), keramas 2 kali/ minggu, 
keramas terakhir kemarin dulu pagi (tanggal 20-06-2017), ganti baju/ 
pakaian 2 kali/ hari, ganti pakaian terakhir sebelum ke puskesmas, 
perawatan payudara: tidak dilakukan. Riwayat seksual: ibu mengatakan tidak 
berhubungan seksual dari trimester II dan hanya berhubungan 1 kali selama 
kehamilan yaitu pada trimester 1. Kebiasaan hidup yaitu sering minum kopi. 
B. Data Obyektif 
 TP:12-06-2017, pemeriksaan umum: keadaan umum ibu lemah, kesadaran 
sadar penuh dan respon terhadap rangsangan. Tanda-tanda vital; S: 36,7 
0C, N: 83 x/ menit, TD: 110/ 80 mmHg, RR: 20 x/ menit. BB sebelum hamil: 
42 kg, kenaikan BB selama hamil 8 kg, BB sekarang: 50,1 kg, TB: 161 cm, 
Lila: 25 cm.  
Pemeriksaan fisik obstetri: postur tubuh: lordosis, kepala/ rambut: 
bersih, wajah: oval, pucat, ada cloasma gravidarum, tidak oedema, mata: 
konjungtiva merah muda, sclera putih, kelopak mata tidak ada oedema, mulut 
dan gigi: bersih, mukosa bibir kering, tidak ada caries, leher: tidak ada 
pembesaran kelenjar tiroid dan tidak ada pembendungan kelenjar limfe dan 
tidak ada pembesaran vena jugularis, payudara: bentuk simetris, puting susu 
menonjol ka/ ki, abdomen: membesar sesuai UK, ada bekas luka operasi, 
linea nigra ada, dan striae albicans ada. Pada pemeriksaan Leopold I: TFU 3 





Leopold II: pada perut ibu bagian kanan teraba bagian-bagian terkecil janin; 
perut bagian kiri ibu teraba keras, datar, dan memanjang seperti papan, 
Leopold III: bagian bawah perut ibu teraba bulat, keras, dan tidak dapat 
digoyangkan, Leopold IV: bagian terendah janin sudah masuk PAP (divergen) 
4/5. Mc. Donald: 32 cm. TBBJ: 3255 gram. Jam 17.00 wita, kontraksi: 2 kali 10 
menit, lama 20-25 detik, kuat, teratur. Kandung kemih kosong. auskultasi 
terdengar kuat, jelas, dan teratur dengan punctum maksimum di sebelah kiri 
bawah pusat, DJJ frekuensi 142 kali/ menit. Vulva: oedema tidak ada. Vagina: 
menganga, varises tidak ada, keputihan ada, PPV ada berupa lendir darah.  
 Pemeriksaan dalam, tanggal: 22-06-2017, Jam: 17.00 wita, Oleh: 
bidan dan mahasiswa indikasi: PPV berupa lendir darah, tujuan: untuk 
mengetahui pasien sudah inpartu/ belum, vulva: oedema tidak ada, vagina: 
menganga, varises tidak ada, keputihan ada, PPV tidak ada kelainan, portio: 
tebal lunak, pembukaan: 4 cm, kantong ketuban: masih utuh, bagian 
terendah: UUK kiri depan, posisi: belakang kepala. Molase: tidak ada. Turun 
hodge: II-III. Anus: haemoroid tidak ada. 
 Ekstremitas atas: simetris, tidak ada kelainan, CRT < 2 detik. 
Ekstremitas bawah: tidak ada oedema pada tungkai, tidak ada varises, refleks 
patella tidak dilakukan. Pemeriksan penunjang: tidak dilakukan.  
4.2.2 Analisa Masalah dan Diagnosa 
 Diagnosa kebidanan yang ditegakkan oleh penulis adalah G1 P0 AO 
UK 41 minggu 3 hari, janin tunggal hidup, intrauterin, pres-kep, keadaan 
umum ibu dan janin baik, inpartu kala I fase aktif. Diagnosa ini didapat 
berdasarkan data dasar, data subjektif: Ibu mengatakan hamil anak pertama, 





dirasakan 24 jam terakhir sering, ibu mengeluh merasa nyeri pada pinggang 
menjalar ke perut bagian bawah sejak tanggal 21-06-2017 jam 17.00.00 wita, 
dan sudah keluar lendir darah sejak tanggal 22-06-2017 jam 14.00 wita, tetapi 
belum keluar air-air. HPHT: 05-09-2016. 
Data objektif, yaitu TP: 12-06-2017. Pemeriksaan umum, KU: baik, 
kesadaran: sadar penuh dan respon terhadap rangsangan, TTV: TD: 110/ 80 
mmHg, S: 36,7,0C, N: 83 kali/ menit, RR: 20 kali/ menit. Pemeriksaan fisik, 
wajah: pucat, ada cloasma gravidarum, tidak ada oedema, mata: konjungtiva 
merah muda, sclera putih, kelopak mata tidak oedema, payudara: simetris, 
bersih, puting susu menonjol, abdomen: perut membesar sesuai UK, tidak ada 
luka bekas operasi, ada linea nigra, dan ada striae albicans. Palpasi: Leopold 
I: TFU 3 jari di bawah Px, bagian fundus teraba lunak, agak bulat, dan tidak 
melenting, Leopold II: pada perut ibu bagian kanan teraba bagian-bagian 
terkecil janin dan pada perut ibu bagian kiri teraba keras, datar, dan 
memanjang seperti papan, Leopold III: bagian bawah perut ibu teraba bulat, 
keras, dan tidak dapat digoyangkan, Leopold IV: bagian terendah janin sudah 
masuk PAP (divergen) 4/5, Mc. Donald: 32 cm, TBBJ: 3255 gram. Jam 17.15 
wita, his 2 kali/ 10 menit, lama 20-25 detik, kuat, teratur. Kandung kemih 
kosong. Auskultasi: Jam 17.30 wita, DJJ terdengar kuat, jelas, dan teratur 
dengan punctum maksimum di sebelah kiri bawah pusat, frekuensi 130 kali/ 
menit. Genetalia: normal, vulva: oedema tidak ada, vagina: menganga, 
varises tidak ada, keputihan ada, PPV ada berupa lendir darah.Pemeriksaan 
dalam: tanggal: 22-06-2017, Jam:17.00 wita, indikasi: PPV berupa lendir 
darah, tujuan VT: untuk mengetahui pasien sudah inpartu/ belum. Hasil VT: 





ada, PPV ada berupa lendir darah, portio: tebal lunak, pembukaan: 4 cm, 
kantong ketuban: masih utuh, bagian terendah: UUK kiri depan, posisi: 
belakang kepala, molase: tidak ada, turun hodge: II/III. Anus: haemoroid tidak 
ada, ekstremitas: tidak ada oedema, tidak ada varises, CRT < 2 detik.  
4.2.3 Antisipasi masalah Potensial 
 Antisipasi masalah potensial yang mungkin terjadi pada kasus ini 
yaitu, robekan jalan lahir, inersia uteri, persalinan lama, perdarahan pasca 
persalinan, dan risiko infeksi Tetanus toxoid. Namun tidak dilakukan tindakan 
segera, karena sesuai standar SOP pada Puskesmas Alak tidak langsung  
dilakukan pemasangan infus dikarenakan pasien datang dalam keadaan baik-
baik dan hisnya normal 2 x 10 menit durasi 20-25 detik, tetapi persiapan 
pemasangan infus telah dilakukan, sehingga jika sewaktu-waktu terjadi hal 
yang patologis bidan sudah siap dilakukan pemasangan infus. 
4.2.4 Tindakan Segera 
Dalam kasus ini berdasarkan antisipasi masalah potensial,tidak 
memerlukan tindakan segera. Tetapi persiapan pemasangan infus telah 
dilakukan, jika sewaktu-waktu terjadi hal yang patologis bidan sudah siap 
dilakukan pemasangan infus. 
4.2.5 Perencanaan 
 Perencanaan, tanggal: 22-06-2017, Jam: 17.50 wita. Diagnosa: G1 P0 AO , 
UK 41 minggu, janin tunggal hidup, intrauterin, pres-kep,keadaan umum ibu ldan 
janin baik inpartu kala I fase aktif. Perencanaan: 1) Informasikan pada ibu dan 
keluarga tentang hasil pemeriksaan dan kemajuan persalinan, agar ibu dan 
keluarga mengetahui keaaan ibu dan janin, 2) Ciptakan lingkungan yang aman 





selama persalinan, agar dapat merangsang otot – otot uterus berkontraksi 
sehingga mempercepat proses turunnya kepala 4) Bantu ibu untuk sering 
berganti posisi selama persalinan (kecuali posisi telentang), agar ibu merasa 
nyaman dan anjurkan ibu miring kiri sehingga dapat mengurangi tekanan pada 
vena cava inferior oleh berat rahim dan isinya yang terdiri dari janin, cairan 
ketuban dan plasenta sehingga tidak mengganggu turunnya aliran darah dari 
sirkulasi ibu ke plasenta sehingga tidak terjadi hipoksia pada janin. 5) Berikan 
rasa aman dan semangat pada ibu, agar ibu mendapat dukungan semangat 
untuk membantu proses melahirkan. 6) Jelaskan pada ibu untuk tidak meneran 
sebelum pembukaan lengkap, karena teknik mengedan yang baik dan benar 
membantu memperlancar proses persalinan, sehingga dapat meminimalisir 
robekan jalan lahir, 7) Bantu ibu untuk memilih posisi yang nyaman saat 
meneran,agar ibu merasa nyaman dengan posisi yang dipilih ibu. 8) Ajarkan 
teknik relaksasi yaitu dengan cara melakukan nafas dalam, nafas lambat, dan 
bagaimana menghembuskan nafas secara perlahan, karena saat menarik dan 
menghembusakn napas, mengurangi tertekannya vena kava inferior, sehingga 
aliran darah dan oksigen ke janin tidak berkurang, dan tidak terjadi asfiksia intra-
uteri. 9) Ajarkan teknik meneran yaitu mengikuti dorongan alamiahnya selama 
kontraksi; tidak menahan nafas saat meneran; berhenti meneran dan 
beristirahat diantara kontraksi, saat pembukaan lengkap, 10) Jika ibu memilih 
posisi meneran yaitu duduk/ setengah duduk, bimbing ibu untuk meneran lutut 
ditarik ke arah dada dan dagu ditempelkan ke dada, minta ibu untuk tidak 
mengangkat bokong saat meneran, 11) Pijat pada daerah lumbal/ pinggang ibu 
pada saat his/ kontraksi dan ajarkan keluarga untuk membantu memijat, 12) 





Observasi pembukaan serviks, penurunan kepala, molase, dan tekanan darah 
setiap 4 jam; suhu 2 jam; nadi, DJJ, kontraksi setiap 30 menit, 15) 
Dokumentasikan hasil pemeriksaan.  
4.2.6 Pelaksanaan 
 Pelaksanaan, tanggal: 22-06-2017, Diagnosa: G1 P0 AO, UK 41 minggu 3 
hari , janin tunggal hidup, intrauterin, pres-kep,keadaan umum ibu dan baik, 
inpartu kala I fase aktif. Pelaksanan: 1) 17.50 wita, menginformasikan pada ibu 
dan keluarga tentang hasil pemeriksaan dan kemajuan persalinan yaitu keadaan 
ibu dan janin baik, pembukaan serviks 4 cm, beberapa jam lagi akan 
melahirkan. 2) 17.55 wita, menciptakan lingkungan yang aman dan nyaman 
dengan membersihkan ruangan dan menutup pintu untuk menjaga privasi, 
sehingga ibu merasa nyaman dengan tindakan yang diberikan. Menciptakan 
lingkungan yang nyaman bagi ibu, dengan cara membatasi orang yang masuk 
ke dalam ruangan persalinan, serta menanyakan kepada ibu tentang 
pendamping persalinan yang diinginkannya. 3) 17.56 wita, mengontrol kandung 
kemih ibu selama persalinan. Menganjurkan ibu tidak menahan buang air kecil 
maksimal 2 jam sekali sehingga membantu penurunan kepala, ibu bersedia 
untuk mengikuti anjuran petugas, Menganjurkan ibu untuk mobilisasi dengan 
berjalan disekitar ruangan, ibu bersedia mengikuti anjuran petugas. 4) 17.57 
wita Membantu ibu untuk sering berganti posisi selama persalinan (tidak 
dianjurkan tidur terlentang). Menganjurkan ibu tidur dalam posisi miring kiri 
dengan kaki bagian bawah lurus dan kaki bagian atas dilipat keatas, ibu sudah 
dalam posisi miring kiri sesuai dengan anjuran petugas. 5) 17.58 wita 
Memberikan rasa aman dan semangat pada ibu. 6) 18.00 wita Menjelaskan 





waktunya risiko robekan dan oedema pada jalan lahir. Mengajarkan dan 
menganjurkan ibu untuk melakukan teknik mengedan yang baik dan benar, yaitu 
dagu menempel pada dada, membuka mata, tangan dimasukan ke dalam 
lipatan paha dan menarik napas dari perut, kemudian mengedan seperti BAB. 
Serta tidak mengedan saat tidak ada HIS (tidak merasa sakit yang hebat), ibu 
mampu mempraktekan teknik mengedan yang baik dan benar. 7)18.02 wita 
Membantu ibu untuk memilih posisi yang nyaman saat meneran. 8) 18.04 wita 
Menjelaskan pada ibu penyebab nyeri yang dirasakan. Nyeri yang dirasakan 
yaitu nyeri fisiologis yang disebabkan oleh kombinasi peregangan segmen 
bawah rahim (selanjutnya serviks) dan iskemia (hipoksia) otot-otot rahim. Nyeri 
pada punggung bawah yang dialami ibu disebabkan oleh tekanan kepala janin 
terhadap tulang belakang. 9) 18.06 wita Mengajarkan teknik relaksasi yaitu 
dengan cara melakukan nafas dalam, nafas lambat, dan menghembuskan nafas 
lewat mulut secara perlahan ibu mengerti dan dapat mempraktekan teknik 
relaksasi. 10) 18.06 wita Mengajarkan teknik meneran yaitu mengikuti dorongan 
alamiahnya selama kontraksi, tidak menahan nafas saat meneran, berhenti 
meneran dan beristirahat diantara kontraksi; saat pembukaan lengkap. 11) 
18.08 wita Membimbing dan menga-jarkan ibu cara meneran posisi duduk/ 
setengah duduk pada saat pembukaan lengkap yaitu lutut ditarik ke arah dada 
dan dagu ditempelkan ke dada, minta ibu untuk tidak mengangkat bokong saat 
meneran. 12) 18.10 wita Memijat pada daerah lumbal/ pinggang ibu pada saat 
his/ kontraksi dan mengajarkan keluarga untuk membantu memijat. 13) 18.12 
wita Menyiapkan alat dan bahan selama persalinan. 14) 18.14 wita Menyiapkan 
meja resusitasi. 15) 18.16 wita Mengobservasi pembukaan serviks, penurunan 





kontraksi setiap 30 menit. HIS : 3 kali dalam 10 menit lamanya 47-52 detik, DJJ : 
140 x/menit Nadi : 82 x/menit. 16) 18.20 wita Mendokumentasikan hasil 
pemeriksaan. 17) 19.00 wita HIS : 3 kali dalam 10 menit lamanya 40-53 detik, 
DJJ : 136 x/menit, Nadi : 84 x/menit. Menganjurkan ibu untuk makan dan minum 
saat tidak ada his, ibu sudah makan bubur dan minum air gula 1 gelas. 18) 
19.30 wita, HIS : 4 kali dalam 10 menit,lamanya 42-53 detik, DJJ : 142 x/menit, 
Nadi : 80 x/menit, Suhu : 36,6 C 19) 20.00 wita, HIS : 4 kali dalam 10 menit, 
lamanya 42-55 detik, DJJ : 144 x/menit, Nadi : 82 x/menit. 20) 20.30 wita, HIS : 
4 kali dalam 10 menit, lamanya 45-55 detik, DJJ : 140 x/menit, Nadi : 84 x/menit. 
21) 21.00 wita melakukan VT: Vulva: oedema tidak ada, Vagina: menganga, 
varises tidak ada, keputihan ada, PPV ada berupa lendir darah, portio: tipis, 
pembukaan: 8 cm, kantong ketuban: masih utuh, bagian terendah: UUK kiri 
depan, posisi: belakang kepala, molase: tidak ada, turun hodge: IV. Anus: 
haemoroid tidak ada, ekstremitas: tidak ada oedema, tidak ada varises, CRT < 2 
detik TD : 110/70 x/menit. 22) 21.30 wita, HIS : 4 kali dalam 10 menit, lamanya 
46-53 detik, DJJ : 140 x/menit, Nadi : 84 x/menit. 23) 22.00 wita, HIS : 5 kali 
dalam 10 menit, lamanya 57-55 detik, DJJ : 138 x/menit, Nadi : 83 x/menit, 
Suhu: 36,6 C. 24) 22.30 wita, HIS : 5 kali dalam 10 menit, 48-55 kali detik, DJJ : 
144 x/menit, Nadi : 86 x/menit. Menyiapkan alat dan bahan sesuai 58 langkah 
APN, alat dan bahan sudah tersedia SAFF I: partus set berisi klem koher steril 2 
buah, gunting tali pusat 1 buah,½ koher 1 buah, gunting episiotomi. kasa 
secukupnya, pengikat tali pusat, sarung tangan 2 pasang, heuacting set berisi: 
pinset anatomi 1 buah, pinset sirurgis 1 buah, naldvoeder 1 buah, jarum otot dan 
jarum kulit masing – masing 1 buah, kasa secukupnya, sarung tangan 1 pasang, 





tempat plasenta yang dilapisi plastik, termometer, stetoskop, kateter steril dan 
sarung tangan, SAFF III: obat – obatan: oxytosin 10 IU, Dispo 1 cc, 3 cc dan 5 
cc, APD: topi, celemek, kacamata, sepatu boot, masker, keranjang infuse set, 
keranjang berisi kain penyokong perineum, handuk alas perut ibu, kain 
pengganti handuk basah, pakaian ibu dan bayi, alat dan bahan sudah tersedia. 
Melakukan pendokumentasian, pendokumentasian telah dilakukan. Masalah 
nyeri perut bagian bawah menjelaskan pada ibu penyebab nyeri yang ibu 
rasakan dari bayi yang bergerak.Menganjurkan ibu untuk melakukan teknik 
relaksasi yaitu dengan cara menarik nafas panjang melalui hidung dan 
mengembus melalui mulut.Menganjurkan dan mengajarkan keluarga untuk 
teknik relaksasi saat his agar rasa nyeri dirasakan berkurang dengan cara 
menekan daerah lumbal V (pinggang) ibu saat his. 25) 23.00 HIS: 5 x dalam 10 
menit lama 45-50 detik, DJJ 138 x/menit, Nadi 82 x/menit, Pembukaan 10 cm 
kala II 
1) Melihat dan memeriksa tanda dan gejala kala II. Ibu mempunyai keinginan 
untuk meneran dan BAB, his yang dirasakan ibu semakin sering yakni 5x 
dalam 10’ lamanya  47’’-50”, tekanan yang semakin meningkat pada rectum 
dan vaginanya, perineum menonjol, vulva-vagina dan sfingter ani membuka, 
meningkatnya pengeluaran lendir bercampur darah. 
2) Memastikan pembukaan, kelengkapan alatpertolongan persalinan (partus 
set, heacting set) dan obat-obatan (oksitosin, salep mata oxytetrasiklin 1%, 
HB0, dll).  
3) Mempersiapkan diri pakai APD (masker, celemek plastik, sepatu boot) 
4) Memastikan tangan tanpa perhiasan, mencuci tangan menggunakan sabun 





5) Membuka partus set dan mematahkan ampul okstosin 10 IU dan 
menempatkan dispo 3 cc steril sekali pakai didalam partus set. 
6) Pakai sarung tangan kanan untuk mengisap oxytosin 10 unit kedalam 
tabung suntik atau spuit 3 ccdengan teknik satu tangan dan memasukan 
kembali spuit kedalam partus set. 
7) Memakai kedua sarung tangan untuk membersihkan vulva dan perineum, 
menyekanya dengan hati-hati dari depan ke belakang dengan kapas 
DTT.Membuang kapas atau kassa yang terkontaminasi dalam wadah yang 
benar.  
8) Melakukan pemeriksaan dalam dan memastikan pembukaan lengkap serta 
selaput ketuban sudah pecah. 
Tanggal  : 22-06-2017 
Jam   : 23.00 WITA 
VT   : vulva vagina tidak ada kelainan, ada pengeluaran lendir dan 
darah, Portio : tidak teraba, pembukaan 10 cm, kantong ketuban pecah 
spontan,  bagian terendah : kepala, UUK kanan Depan, molase tidak ada, 
kepala turun Hodge IV. 
9) Mendekontaminasi sarung tangan dengan cara mencelupkan tangan yang 
bersarung tangan kedalam larutan clorin 0,5% selama 10 menit, lepaskan 
secara terbalik dan rendam sarung tangan tersebut. Cuci tangan kembali 
dengan sabun dan air mengalir lalu keringkan. 
10) Memeriksa DJJ,jam 22. 30 Wita DJJ: 140 X/menit 
11) Memberitahu ibu bahwa pembukaan sudah lengkap, ketuban pecah 
spontan, keadaan ibu dan janin baik, ibu boleh meneran jika timbul 





12) Meminta bantuan keluarga untuk mengatur posisi meneran sesuai keinginan 
ibu. Ibu memilih posisi setengah duduk. 
13) Melakukan pimpinan persalinan pada saat his, memberi semangat dan 
pujian, menganjurkan ibu untuk istirahat dan minum diantara kontraksi serta 
menilai kembali  
14) Saat kepala janin sudah tampak pada vulva dengan diameter 5-6 cm 
membuka vulva, letakkan handuk yang bersih diatas perut ibu (untuk 
mengeringkan bayi) 
15) Meletakan kain yang dilipat 1/3 bagian bawah bokong ibu untuk sokong 
perineum ibu. 
16) Membuka partus set dan perhatikan kembali kelengkapan alat. 
17) Pakai sarung tangan DTT pada kedua tangan dan siap tolong  
18) Setelah tampak kepala bayi dengan diameter 5-6 cm membuka vulva maka 
lindungi perineum dengan tangan kanan yang dialasi kain dan tangan kiri 
diletakkan di kepala bayi dengan tekanan lembut dan membiarkan kepala 
bayi lahir perlahan-lahan anjurkan ibu untuk meneran perlahan-lahan sambil 
bernapas cepat dan dangkal. 
19) Setelah kepala bayi lahir, minta ibu untuk berhenti meneran dan bernapas 
cepat serta memeriksa adanya kemungkinan lilitan tali pusat dan ambil 
tindakan yang sesuai,jika hal itu tidak terjadi segera lanjutkan proses 
kelahiran bayi. Ternyata tidak ada lilitan tali pusat. 
20) Menunggu hingga kepala bayi melakukan putaran paksi luar secara spontan  
21) Setelah kepala melakukan putaran paksi luar, pegang secara biparietal, 





kepala kearah bawah dan distal sehingga bahu depan muncul di arkus 
pubis, kemudian gerakan keatas dan distal untuk melahirkan bahu belakang. 
22) Setelah kedua bahu lahir geser tangan bawah kearah perineum ibu, 
menyanggah kepala, lengan, siku bagian bawah, gerakan tangan atas untuk 
menelusuri dan memegang lengan sebelah atas. 
23) Setelah tubuh dan lengan lahir, penelusuran tangan atas berlanjut ke 
punggung, bokong, tungkai dan kaki (masukan jari telunjuk diantara mata 
kaki dan pegang masing-masing mata kaki dengan ibu jari dan jari-jari 
lainnya). 
24) Lakukan penilaian sepintas yaitu: apakah bayi langsung menangis?, apakah 
bayi bernafas spontan tanpa kesulitan?, apakah tonus otot bayi dan warna 
kulit kemerahan?. Hasil penilaian selintas: bayi lahir langsung menangis, 
bernapas spontan tanpa kesulitan, tonus otot bayi baik ditandai dengan bayi 
bergerak aktif, dan warna kulit bayi kemerahan. 
25) Segera keringkan tubuh bayi mulai dari muka, kepala dan bagian tubuh 
lainnya, kecuali tangan tanpa membersihkan verniks kaseosa sambil 
melakukan rangsangan taktil pada tubuh bayi dengan kain atau selimut 
diatas perut ibu. Ganti handuk basah dengan handuk yang kering biarkan 
bayi diatas perut ibu. 
26) Memeriksa kembali uterus untuk memastikan tidak ada bayi lagi dalam 
uterus. Tidakada bayi lagi pada uterus 
27) Memberitahu ibu bahwa akan disuntikan oxytosin 10 IU/IM, agar uterus 





28) Menjepit tali pusat dengan dengan umbilical cord kira-kira 3 cm dari pusat 
bayi kemudian mendorong isi tali pusat kearah distal dan menjepit kembali 
tali pusat pada 2 cm distal menggunakan klem dari umbilical cord pertama. 
29) Dengan satu tangan, pegang tali pusat yang sudah dijepit (lindungi perut 
bayi) dan gunting tali pusat diantara 2 klem tersebut. 
30) Meletakan bayi agar kontak kulit dengan ibunya, biarkan bayi melakukan 
IMD 
31) Menyelimuti ibu dan bayi dengan kain dan pasang topi dikepala bayi. 
 
Tanggal : 22-06-2017 
Jam  : 23.20 WITA  
Bayi lahir spontan letak belakang kepala, tidak ada lilitan tali pusat, bayi 
lahir langsung menangis, bernapas spontan teratur, kulit kemerahan, 
gerakan aktif,  jenis kelamin perempuan.  
Tanggal : 25-06-2017 
Jam   : 23.20 WITA   
S : Ibu mengatakan perutnya mules 
O : TFU 2 jari dibawah pusat, kontraksi uterus baik, teraba keras, plasenta 
belum lahir, keluar darah sedikit. 
A : Kala III 
P : Lakukan MAK III 
1. PTT (Penegangan Tali Pusat Terkendali) 
2. Lahirkan plasenta 
3. Massase uterus 





32) Memberitahukan ibu bahwa akan disuntik oxytisin , utetrus berkontraksi 
dengan baik. 
33)  Dalam waktu 1 menit setelah bayi lahir suntik oxytosin 10 IU ½ paha atas 
bagian distal lateral ( lakukan aspirasi sebelum melakukan suntika oxytosin ) 
34) Memindahkan klem pada tali pusat hingga berjarak 5-10 cm divulva 
35) Meletakan 1 tangan diatas 1 kain pada perut ibu ditepi simpisi untuk 
mendeteksi tangan yang lain meregangkan tali pusat 
36) Setelah berkontraksi, regangkan tali pusat dengan tangan kanan, tangan kiri 
menekan uterus dengan hati-hati kearah dorsokarnial, jika plasenta tidak 
lahir setelah 30-40 detik hentikan peregangan tali pusat melalui prosedur 
37) Melakukan pereganagan dan dorongan dorsokarnial plasenta lahir atau 
terlepas minta ibu meneran sambil penolong menarik tali pusat dengan arah 
sejajar jarum jam dan kemudian kearah atas mengikuti proses jalan lahir ( 
tetap lakukan dorsokarnial  
Jika tali pusat bertambah panjang pindahkan klem hingga berjarak 5-10 cm 
dari vulva dan lahirkan plasenta  
38) Saat plasenta muncul divagina, lahirkan plasenta kedua tangan pegang dan 
putar plasenta sehingga selaput ketuban jernih kemudian lahirkan plasenta 
dan dapatkan plasenta pada tempatnya yaang telah disediakan. 
Tanggal : 22-06- 2017 
       Jam  :  23.25 WITA 
Plasenta lahir spontan lengkap, selaput amnion dan korion lengkap dan 
utuh, panjang tali pusat kurang lebih 50 cm, dengan diameter 20 cm x 15 






Tanggal  : 22-06-2017 
Jam  : 23.28 WITA  
Terdapat robekan derajat 2 yaitu pada mukosa vagina, kulit perineum dan 
otot perineum, dan di lakukan hacting pada perineum luar/dalam jelujur. 
Selama 10 menit. 
Tanggal  : 22-06-2017 
Jam   : 23.40 WITA 
S : Ibu mengatakan lega dan senang setelah melahirkan anaknya. 
Ibu merasa sedikit mules pada perutnya. 
O :TFU 2 jari dibawah pusat, kontraksi uterus baik, perdarahan 
sedikit, kandung kemih kosong. 
A  :Kala IV 
P    : Lakukan prosedur pasca persalinan. 
39) Segera plasenta dan selaput ketuban lahir, lakukan masase uterus letakan 
telapak tangan difundus dan dilakukan masase uterus dengan gerakan 
melingkar dan hingga uterus berkontraksi ( fundus teraba keras)  
40)  Periksa kedua posisi plasenta bagian ibu dan janin dan periksa selaput utuh 
atau tidak menyimpan plasenta pada tempatnya  
41) Evaluasi kemungkinan laserasi pada vagina atau vulva perinium 
42) Memeriksa kandung kemih  
43) Mencelupkan tangan yang masih menggunakan sarung tangan kedalam 
larutan klorin 0,5 % untuk membersihkan baik darah dan cairan tubuh dan 
bilas dengan handuk tanpa dilepas sarung tangan kemudian keringkan 







Tanggal : 23/06/2017  Jam:00.00 Wita 
S  : ibu mengatakan sedikit mules pada perutnya serta nyeri di jalan lahir, 
namun ibu lega karena sudah melewati proses persalinan. 
O  : kontraksi uterus baik, TFU: 2 jari dibawah pusat. TTV: S: 36,5oc, N: 82 
x/mnt, TD: 100/80 mmHg, RR: 19x/mnt, serta ibu tampak senang dengan 
kelahiran bayinnya. 
A  : kala IV   
P  : Evaluasi kontraksi, perdarahan, TTV 
 Lakukan massase fundus uteri 
 Lakukan kebersihan, keamanan dan dekontaminasi 
44) Mengajarkan ibu dan keluarga cara melakukan masase uterus dan menilai 
kontraksi  
45) Memeriksa nadi dan pastikan keadaan umum ibu baik  
46)  Memeriksa jumlah perdarahan  
47)  Memantau keadaan bayi dan pastikan bahwa bernapas dengan baik, nadi 
baik 
48)  Menempatkan semua peralatan bekas pakai dalam larutan klorin 0,5% 
untuk dekontaminasi selama 10 menit 
49)  Membuang bahan-bahan yang terkontaminasi cairan tubuh dibuang 
ditempat yang sesuai yaitu sampah yang terkontaminasi seperti cairan 
tubuh dibuang di tempat samapah medis dan sampah plastik dibuang 
ditempat sampah non medis  





51)  Memastikan ibu dalam keadaan nyaman dan bantu ibu membersihkan ASI 
kepada bayinya dan menganjurkan keluaraga untuk memberikan makan 
dan minum kepada ibu  
52)  Mendekontaminasikan alat partus dengan larutan klorin 0,5 % selama 10 
menit  
53)  Celupkan sarung tangan kotor kedalam larutan klorin 0,5 % buka sarung 
tangan dan rendamkan selama 10 menit dan melapaskas alat pelindung 
diri (APD)  
54)  Mencuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir kemudian keringkan 
dengan handuk yang kering dan bersih  
55) Memakai sarung tangan ulang  
56) Melakukan pemeriksaan fisik bayi dan merawatkan bayi: BB: 3100 gram, 
PB: 46 cm, LK: 31cm, LD:30 cm, LP:29 cm. HR:130X/menit, RR:49X/menit, 
S:36,5, Ku bayi :baik  
57)  Memberitahu ibu bahwa akan melakukan penyuntikan Neo-k dipaha kiri 
setelah 1jam bayi lahir kemudian akan dianjurkan pemberian suntikan HB0 
pada bayi dipaha kanan setelah 2 jam bayi lahir 
58)  Melepaskan sarung tanagn dalam keadaan terbalik dan rendam didalam 
larutan klorin 0,5 % selama 10 menit 
59)  Mencuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir kemudian keringkan 
dengan handuk yang bersih dan kering 








Tanggal: 23-06- 2017 
Jam : 00.00 WITA 
KU Ibu : baik Kesadaran: Composmentis 
TTV: TD : 100/80 mmHg, N: 79x/menit, RR : 19x/menit, S: 36,4ºC, fundus uteri 2 
jari dibawah pusat, kontraksi uterus baik, kandung kemih kosong, perdarahan 
kurang lebih 150 cc.  
Bayi : Setelah 1 jam bayi lahir ,Lakukan pemberian Vitamin K 1 mg/ml dipaha 
kiri, Pemberian salep mata oxytetracyclin 1 % pada kedua mata bayi,   
melakukan pengukuran antropometri yaitu menimbang berat badan, mengukur 
panjang badan, mengukur lingkar kepala, mengukur lingkar dada, mengukur 
lingkar perut : BB : 3100 gram PB : 46 cm Lk : 31 cm LD : 30 cm LP : 29 cm, 
Pemberian vaksin hepatitis B di paha kanan bayi (1 jam setelah pemberian 
vitamin K). 
4.2.7 Evaluasi  
Pada kasus ini evaluasi yang didapat dari Ny. M.K adalah : Pada tanggal 22-
06-2017 ibu datang ke puskesmas jam 16.45 wita  yaitu asuhan kebidanan pada 
ibu G1P0A0, UK 41 minggu 3 hari , janin tunggal, hidup, intrauterin, presentase 
kepala, inpartu kala 1 fase aktif.  
KU : baik Kesadaran : Composmentis  
Kontraksi uterus 3x dalam 10 menit lamanya 47-52 detik.DJJ Positif (+), 
frekuensi 138 x/ menit terdengar jelas, teratur pada punggung kanan ibu. 
Melakukan VT Pertama jam 17. 00 WITA  
Hasil VT : Vulva vagina  tidak ada kelainan , tidak ada oedema, ada pengeluaran 
lendir dan darah, portio :  tipis, pembukaan 4 cm.  





Hasil VT : Vulva vagina  tidak ada kelainan , tidak ada oedema, ada pengeluaran 
lendir dan darah, portio : tidak teraba,  pembukaan 10 cm. Bayi lahir jam : 23.20 
WITA, plasenta lahir jam : 23.25 WITA. 
Evaluasi dilakukan secara sistematis untuk melihat keefektifan dari asuhan yang 
sudah diberikan. Hasil yang diperoleh adalah bayi lahir spontan pada tanggal 22-06-
2017 jam 23.20 wita, letak belakang kepala, bayi lahir langsung menangis , 
bernapas spontan, gerakan aktif, kulit kemerahan dan jenis kelamin perempuan. BB 
: 3100 gram , PB :  46 cm, LK: 31 cm, LD : 30 cm , LP : 29 cm. Plasenta lahir 
spontan pada tanggal 22-06-2017 jam 23.25 wita, kotiledon lengkap, selaput 
ketuban lengkap, insersi centralis,  kontraksi uterus baik, KU : baik, TTV→TD : 
100/80 mmHg, N : 79x/menit, S : 36,4ºC, RR : 19x/menit , TFU : 2 jari dibawah 
pusat , perdarahan ± 150 cc, kandung kemih kosong. Pada tanggal 24-07-2017 Ny. 
M.K dipulangkan setelah 1 hari dilakukan perawatan masa nifas, ibu  dan janin 















Hasil Observasi pada 15 menit dalam 1 jam pertama dan 30 menit pada 1 
jam kedua. 
Hari/Tanggal Jam Hasil Obervasi 
kamis , 22 Mei 
2017 
00.15 wita Ibu:  
TTV: TD: 100/80 mmHg, S: 36,4 °c, N: 79 
x/menit, RR: 19 x/menit, TFU: 2 jari di 
bawah pusat; Kontraksi uterus: baik, 
kandung kemih: kosong; Lochea: rubra,  
Bayi:  
TTV: S: 36,8 °c RR: 48 x/menit, N: 
126x/menit, BAB/BAK: -/-, warna kulit 
kemerahan, gerakan aktif, tali pusat tidak 
berdarah. 
 01.00  wita  ibu:  
TTV: TD: 100/70 mmHg, N: 84 x/menit, 
TFU: 2 jari di bawah pusat, kontraksi 
uterus: baik, kandung kemih: kosong, 
lochea: Rubra,  
Bayi:  
TTV:  S: 36,8 °c, RR: 48 x/menit, N: 126 x/menit,  
             BAB/BAK: -/-, warna kulit kemerahan, 






03.00  wita 
Ibu: jji  Ibu:  
TTV: TD: 100/70 mmHg, N: 84 x/menit, 
TFU: 2 jari di bawah pusat, kontraksi 
uterus: baik, kandung kemih: kosong, 
lochea: Rubra 
Bayi:  
TTV: S: 36,9 °c, RR: 48 x/menit, N: 126 
x/menit, BAB/BAK: -/-, warna kulit 
kemerahan, gerakan aktif, tali pusat  
tidak berdarah. 
 05.00 wita Ibu: I   Ibu:      
TTV: TD: 110/70 mmHg, N: 80 x/menit, 
RR: 19 x/menit, , TFU: 2 jari di bawah 
pusat, kontraksi uterus: baik, kandung 
kemih: kosong, lochea: Rubra, 
Colostrum kiri dan kanan sudah ada 
pengeluaran. 
Bayi:  
TT        TTV:RR: 48 x/menit, N: 128x/menit, S: 37 
V ºc,    BAB/BAK: -/-, warna kulit kemerahan, 





  07.00  wita Ibu: II      Ibu:  
TTV: TD: 110/80 mmHg, N: 82 x/menit, 
RR: 19 x/menit, S: 37,2 , TFU: 2 jari di 
bawah pusat, kontraksi uterus: baik, 
kandung kemih: kosong, lochea: Rubra, 
Bayi:  
TTV: S: 37,1 °c, RR: 50 x/menit, N: 128 
x/menit, BAB/BAK: -/-, warna kulit 
kemerahan, gerakan aktif, tali pusat 
tidak berdarah 
 09.00 wita Ibu: i i  Ibu:  
TTV: TD: 120/70 mmHg, N: 76 x/menit, 
RR: 19 x/menit, TFU: 2 jari di bawah 
pusat, kontraksi uterus: baik, kandung 
kemih: kosong, lochea: Rubra. 
Bayi:  
TTV:   S: 37,4 °c, RR: 45 x/menit, N: 145 x/menit, 
BAB/BAK: sudah, warna kulit kemerahan, 











4.3  Pembahasan 
Pada pembahasan ini penulis akan menjelaskan kesenjangan antara 
kasus dan teori yang dilakukan di Ruang Bersalin Puskesmas Alak. 
Sehingga dapat diketahui keberhasilan proses manajemen kebidanan yang 
telah dilaksanakan. Berdasarkan data-data yang didapatkan, penulis telah 
melakukan analisis data dengan menggunakan prinsip-prinsip manajemen 
asuhan kebidanan menurut 7 langkah varney dan untuk catatan 
perkembangan dengan menggunakan metode SOAP. 
4.3.1 Pengkajian Data 
Menurut Varney (1997), dalam tahap ini data atau fakta yang 
dikumpulkan adalah data subyektig dan atau data obyektif dari pasien. 
Langkah ini dilakukan dengan melakukan pengkajian melalui proses 
pengumpulan data yang diperlukan untuk mengevaluasi keadaan bayi 
baru lahir secara lengkap. (Varney, 1997). 
A. Data Subyektif 
Data subjektif adalah informasi yang dicatat mencakup identitas, 
keluhan yang diperoleh dari hasil wawancara langsung kepada klien/ 
pasien (anamnesis) atau dari keluarga dan tenaga kesehatan (Sudarti, 
2010). Berdasarkan teori menurut Rohani (2011), tanda-tanda 
persalinan yaitu rasa sakit pada punggung bawah dikarenakan 
adanya his yang adekuat, sering dan teratur, adanya lendir dan 
darah dari jalan lahir yang disebabkan oleh robekan-robekan kecil 
pada serviks dan kadang-kadang disertai ketuban pecah dengan 
sendirinya. Data subjektif, keluhan pada pasien inpartu adalah adanya 





pengeluaran lendir darah (blood show) (Ilmiah, 2015). Pada kasus Ny. 
M.K mengeluh ada kontraksi yang teratur dan ada pengeluaran lendir 
darah sejak jam 14.00 wita (tanggal 22-06-2017), tetapi belum keluar air-
air yang banyak. 
 Mengkaji riwayat menstruasi yang dialami ibu untuk 
mengetahui kapan mulainnya menstruasi siklus banyaknya, 
lamanya  sifat darah  amenorhea ada atau tidak dan nyeri haid (Asri 
Dwi, 2012). Ibu tidak ada riwayat dismenorea. Pada kasus Ny. M.K, 
ibu mengatakan haid pertama kali pada usia 12 tahun, siklus 28 
hari, lamanya darah 6-7 hari, sifat darah encer, dan saat haid ibu 
tidak mengeluh nyeri atau kram perut bawah. Mengkaji riwayat 
kehamilan ibu sekarang yakni Hari Pertama Haid Terakhir (HPHT) 
membantu saat penanggalan kehamilan dan menentukan usia 
kehamilan apakah cukup bulan atau prematur, Hari perkiraan Lahir 
(HPL) untuk mengetahui perkiraan lahir dan apakah usia kehamilan 
cukup bulan atau prematur yang nantinnya dapat mempengaruhi 
kelancaran persalinan (Asri Dwi, 2012). Pada kasus Ny.M.K, ibu 
mengatakan hamil anak ketiga, sudah tidak haid selama ± 9 bulan, 
diperoleh hari pertama haid terakhir tanggal 05/09/2016, usia 
kehamilan sekarang 41 minggu (cukup bulan) berdasarkan hari 
perkiraan lahir bidan Puskesmas Alak ibu akan melahirkan tanggal 
12/06/2017. 
Mengkaji Riwayat persalinan ibu yang lalu yakni jumlah 





keadaan bayi dan berat badan bayi saat lahir serta komplikasi yang 
terjadi untuk membantu pemberian asuhan pada ibu sehingga dapat 
waspada terhadap berbagai kemungkinan terjadinya masalah 
potensial saat persalinan berlangsung  (Asri Dwi, 201 
B. Data Obyektif 
Data objektif adalah informasi yang didapat dari hasil pengamatan, 
penunjang hasil laboratorium, dan hasil analisa bidan mengenai penemuan 
data dari pasien/ klien (Sudarti, 2010). Data objektif yang didapatkan adanya 
penipisan dan pembukaan serviks dimana kala I fase laten 1-3 cm dan fase 
aktif 4-10 cm (Ilmiah, 2015).  Pada kasus Ny. M.K data objektif yang 
didapatkan pada pemeriksaan dalam vulva tidak ada oedema, ada 
pengeluaran lendir darah, portio tebal lunak, pembukaan 4 cm, kantong 
ketuban masih utuh, presentasi kepala, tulang kepala tidak ada tumpang 
tindih, penurunan kepala turun hodge II-III. Pada pengkajian penulis tidak 
mendapatkan kesenjangan antara teori dan kasus.  
Tanda-tanda vital dapat sedikit meningkat selama persalinan 
yakni frekuensi nadi normalnya 80 x/mnt – 100 x/mnt, jika > 100 x/mnt 
kemungkinan ibu dalam kondisi infeksi, ketosis, perdarahan, dan 
ruprure uteri. Peningkatan tekanan sistolik dan tekanan diastolik 
dalam batas normal dapat mengindikasikan ansietas atau nyeri, 
tekanan darah normal 110/60 mmHg-130/60 mmHg, jika > 130/60 
mmHg kemungkinan preeklampsia. Suhu normalnya 36,5 º C – 37,5 º 
C, jika > 36 ºC menandakan dehidrasi dan < 37,5 º C menandakan 





pernapasan dapat menunjukkan syok atau ansietas.Berat badan 
ditimbang untuk memperoleh berat badan total selama 
kehamilanapakah kenaikannya normal/ tidak. Tinggi badan diukur 
untuk mengetahui tinggi badan yang berkaitan dengan persalinan 
resiko, jika TB<145 cm, biasannya mempunyai bentuk panggul yang 
sempit, sehingga tidak proporsional untuk jalan lahir kepala dan 
diperlukan indikasi dilakukan seksio sesarea (Rochjati, 2003).  
Pengukuran Lila pada ibu melahirkan untuk megetahui 
kecukupan gizi dari ibu hamil/ melahirkan, normalnya 23,5 cm, jika Lila 
< 23,5 beresiko partus lama karena kekurangan energi yang 
nantinnya dibutuhkan sebagai sumber tenaga (Asri Dwi, 2012). Pada 
kasus Ny.M.K, hasil pemeriksaan didapatkan keadaan umum ibu baik, 
kesadaran komposmentis, bentuk tubuh lordosis, ekspresi wajah 
meringis kesakitan saat ada his, TD: 110/80 mmHg, N: 80x/mnt, RR: 
20x/mnt, S: 36,70C. BB sebelum hamil: 42 kg, kenaikan BB selama 
hamil 10 kg, BB sekarang: 51,1 kg, TB: 167 cm, Lila: 25 cm. Pada ibu 
TTV, BB, TB, LILA dalam batas normal. 
Menurut Asri Dwi (2012) tujuan dilakukannya pemeriksaan fisik 
pada ibu untuk mendeteksi adannya kelainan atau komplikasi. Menilai 
adannya edema atau pembengkakan pada wajah, jari tangan, kaki, 
dan pretibia tungkai bawah merupakan tanda klasik preeklamsia. 





sklera mengindikasikan anemia yang mungkin menimbulkan 
komplikasi pada persalinan. 
 Pemeriksaan abdomen untuk mengkaji pembesaran abdomen 
serta memeriksa TFU untuk megetahui tafsiran berat badan janin 
(berat janin dan tinggi fundus yang lebih kecil dari perkiraan 
kemungkinan Kecil Masa Kehamian (KMK) atau oligohidramnion. 
Sedangkan berat janin dan tinggi fundus yang lebih besar menunjukan 
bahwa bayi besar (mengindikasikan diabetes dan memberi peringatan 
akan kemungkinan terjadinnya antonia uterus pascapartum yang 
menyebabkan pedarahan atau kemungkinan adannya distosia bahu), 
kehamilan kembar, dan polihidramnion. Posisi janin, tanda bekas 
operasi, striae, dan linea, gerakan janin dan denyut jantung janin 
(mengkaji kesejahteraan janin; gerakan janin  <10 kali dalam sehari 
dan frekuensi jantung bayi <120 atau >160 kali per menit dapat 
menunjukkan gawat janin dan perlu dievaluasi segera), pola kontraksi 
(frekuensi, durasi, dan intensitas untuk menentukan status 
persalinan), pemeriksaan Leopold untuk mengetahui letak (misalnya 
letak lintang), presentasi (misalnya presentasi bokong), posisi 
(misalnya bagian dagu, dahi, atau sinsiput) dan variasi janin (misalnya 
variasi posterior dapat memperpanjang ketidaknyamanan kala I 
persalinan) dan penurunan bagian terendah janin apakah sudah 
masuk panggul atau belum (kepala belum engage dalam persalinan 





Vagina yakni genitalia luar (meliputi adanya luka, cairan, lendir darah, 
perdarahan, atau cairan ketuban) dan genitalia dalam (meliputi 
penipisan dan pembukaan serviks, kala I fase laten 1 cm-4 cm, fase 
aktif 4 cm-10 cm), posisi servik, station, membran atau selaput 
ketuban, molding atau caput suksedenum, letak, presentasi, posisi, 
dan variasi janin, sinklitisme dan asinklitisme, dan orifisium vagina dan 
badan perineum). 
Pada kasus Ny. M.K, dilakukan pemeriksaan fisik, didapatkan 
wajah, inspeksi: tidak pucat, tidak oedema, ada cloasma gravidarum; 
mata, inspeksi: konjungtiva merah muda, sclera putih, kelopak mata 
tidak oedema; payudara, inspeksi: simetris, areola mammae 
hiperpigmentasi, puting susu menonjol ka/ki, palpasi; payudara: tidak 
ada nyeri tekan, colostrums ki+/ka-, tidak ada massa/benjolan. 
Abdomen, inspeksi: tidak ada luka bekas operasi, ada striae albicans 
dan linea nigra, palpasi; leopold I: TFU 3 jari bawah PX, pada fundus 
teraba kurang bulat, lunak dan tidak melenting (bokong), leopold II:  
pada perut ibu bagian kiri teraba datar, keras, dan memanjang seperti 
papan (punggung kanan), dan pada perut ibu bagian kanan teraba 
bagian-bagian kecil janin (ekstremitas), leopold III: pada perut ibu 
bagian bawah teraba bulat, keras, dan tidak dapat digoyangkan 
(kepala), leopold IV: kepala sudah masuk PAP (divergen), penurunan 
kepala 3/5. MC.Donald: 32 cm, TBBJ: 3100 gram. Jam 16.48.00 Wita, 





terdengar jelas, kuat, dan teratur, pada punctum maksimum kanan 
bawah pusat, DJJ frekuensi 138 x/mnt. Genitalia, inspeksi; vulva: tidak 
ada condiloma akuminata, vagina: tidak ada flour albus, tidak ada 
oedema dan varices, pengeluaran pervaginam ada lendir bercampur 
darah. Pemeriksaan dalam dilakukan pada tanggal 22/06/2017, jam: 
17.000 Wita, oleh: bidan, indikasi: PPV berupa lendir darah, tujuan: 
untuk mengetahui pasien sudah inpartu/ belum, hasilnya; VT: vulva/ 
vagina tidak ada kelainan, portio: tebal, lunak, pembukaan: 4 cm, 
kantong ketuban: (+) utuh, kepala, posisi: UUK Ka-Dep, molase: 0, 
tulang kepala tidak saling tumpang tindih, kepala TH II. Anus, 
inspeksi: tidak ada haemorroid. Ekstemitas, inspeksi: simetris, tidak 
ada kelainan, tidak ada oedema dan varices, palpasi: tidak ada 
oedema pada tungkai, tidak ada varises, CRT < 2 detik. Pemeriksaan 
refleks patella dan pemeriksaan Hb tidak dilakukan.  
Nyeri persalinan merupakan pengalaman subyektif tentang 
sensasi fisik yang terkait dengan kontraksi uterus, dilatasi dan 
penipisan serviks, serta penurunan janin selama persalinan. Respon 
fisiologisnya yaitu peningkatan tekanan darah, denyut nadi, 
pernapasan, keringat, diameter pupil, ketegangan otot. Faktor-faktor 
mempengaruhi nyeri kontraksi: intensitas dan lamanya kontraksi 
rahim, besarnya janin dan keadaan umum pasien, pasien dengan 
primipara pada usia tua dan usia muda, besarnya janin atau jalan lahir 





nyeri Numerical Rating Scales1-10 dengan 0:  tidak nyeri, 1-3: nyeri 
ringan (pasien berkomunikasi dengan baik), 4-6: nyeri sedang (pasien 
mendesis, menyeringai, menunjukan lokasi nyeri, 
mendeskripsikannya, dan dapat mengikuti perintah dengan baik), 7-9: 
nyeri hebat (pasien terkadang tidak dapat mengikuti perintah tetapi 
masih respon terhadap tindakan, tidak dapat menunjukan lokasi nyeri, 
tidak dapat mendeskripsikannya, tidak dapat diatasi dengan alih posisi 
nafas panjang dan distraksi), 10:  nyeri sangat berat (pasien tidak 
mampu lagi berkomunikasi, memukul) (Baredan Smeltzer, 2002). 
Pada kasus Ny.M.K, dikaji penyebab nyeri yang dirasakan karena 
kontraksi rahim yang teratur dan adekuat serta kelelahan dan kurang 
tidur. Didapatkan skala nyeri: 6, nyeri sedang bersifat kurang dapat 
ditahan,  lokasi: daerah lumbar menyebar ke abdomen bawah, jenis 
nyeri: akut, frekuensi nyeri: hilang timbul 3x/10 menit, lamanya 35-40 
detik, kualitas nyeri: tajam dan sensasi panas karena distensi dan 
laserasi serviks, vagina dan jaringan perineum. 
Dari hasil analisa pengkajian diatas, penulis menemukan 
kesenjangan dengan apa yang dijelaskan pada teori dan yang terjadi 
pada kasus, yakni tidak dilakukan pemeriksaan secara lengkap seperti 
pemeriksaan refleks patella dan pemeriksaan Hb, dikarenakan waktu 
pengkajian untuk pemeriksaan yang singkat dan kondisi ibu dalam 





pelaksanaanya tidak ditemukan hambatan karena pemeriksaan lain 
yang dilakukan sudah sangat menunjang. 
4.3.2 Identifikasi Masalah/ Diagnosa 
Diagnosa dan analisa masalah, diagnosa kebidanan pada ibu 
intrapartal menurut Sastrawinata (1983) adalah hamil atau tidak, primi atau 
multigravida, tuanya kehamilan, anak hidup atau mati, anak tunggal atau 
kembar, letak anak, anak intrauterin atau ekstrauterin, keadaan jalan lahir, 
dan keadaan umum penderita, dengan demikian bidan dapat membuat 
diagnosa G…P…A...UK… minggu, hidup/ mati, tunggal/ kembar, 
letak,,,,,intrauterin/ extrauterin, keadaan jalan lahir…., keadaan umum 
ibu(Asri Dwi, 2012). Diagnosa kebidanan pada kasus Ny M.K G1 P0 AO, UK 
41 minggu 3 hari , janin tunggal, hidup, intrauterin, pres-kep, keadaan jalan 
lahir baik, keadaan umum  ibu baik inpartu kala I fase aktif.  
Untuk mendukung diagnosa, data dasarnya adalah data subjektif: Ibu 
mengatakan hamil Anak pertama, tidak pernah keguguran, umur kehamilan 
9 bulan, pergerakan janin masih dirasakan 24 jam terakhir sering, ibu 
mengeluh merasa nyeri pada pinggang menjalar ke perut bagian bawah 
sejak tanggal 21-06-2017 jam 17.00 wita, dan sudah keluar lendir darah 
sejak tanggal 22-06-2017 jam 14.00 wita, tetapi belum keluar air-air. HPHT: 
05-09-2016. Data objektif, TP: 12-06-2017 Pemeriksaan umum, KU: lemah, 
kesadaran: sadar penuh dan respon terhadap rangsangan, TTV: TD: 110/ 80 
mmHg, S: 36,70C, N: 83 kali/ menit, RR: 20 kali/ menit.  
Pemeriksaan fisik, wajah: pucat, ada cloasma gravidarum, tidak ada 
oedema, mata: konjungtiva merah muda, sclera putih, kelopak mata tidak 





membesar sesuai UK, tidak ada luka bekas operasi, ada linea nigra, dan ada 
striae albicans. Palpasi: Leopold I: TFU 3 jari di bawah Px, bagian fundus 
teraba lunak, agak bulat, dan tidak melenting, Leopold II: pada perut ibu 
bagian kanan teraba bagian-bagian terkecil janin dan pada perut ibu bagian 
kiri teraba keras, datar, dan memanjang seperti papan, Leopold III: bagian 
bawah perut ibu teraba bulat, keras, dan tidak dapat digoyangkan, Leopold 
IV: bagian terendah janin sudah masuk PAP (divergen) 2/3, Mc. Donald: 32 
cm, TBBJ: 3255 gram. His 3 kali/ 10 menit, lama 45-50 detik, kuat,  teratur. 
Kandung kemih kosong. Auskultasi: DJJ terdengar kuat, jelas, dan teratur 
dengan punctum maksimum di sebelah kiri bawah pusat, frekuensi 140 kali/ 
menit. Genetalia: normal, vulva: oedema tidak ada, vagina: menganga, 
varises tidak ada, keputihan ada, PPV ada berupa lendir darah. 
Pemeriksaan dalam: tanggal: 22-06-2017, Jam: 17.00 wita, indikasi: 
PPV berupa lendir darah, tujuan VT: untuk mengetahui pasien sudah 
inpartu/ belum. Hasil VT: Vulva: oedema tidak ada, Vagina: menganga, 
varises tidak ada, keputihan ada, PPV ada berupa lendir darah, portio: tebal 
lunak, pembukaan: 4 cm, kantong ketuban: masih utuh, bagian terendah: 
UUK kiri depan, posisi: belakang kepala, molase: tidak ada, turun hodge: II-
III. Anus: haemoroid tidak ada, ekstremitas: tidak ada oedema, tidak ada 
varises, CRT < 2 detik.  
Masalah kebidanan pada kasus Ny M.K ditemukan masalah ibu 
dengan ruptur perineum. Data dasar yang mendukung: pada pengkajian 
data subjektif, ibu mengatakan hamil anak pertama, belum pernah 





mengatakan baru mendapat imunisasi TT 1 kali. Pada diagnosa dan analisa 
masalah tidak ada kesenjangan. 
4.3.3 Antisipasi Masalah Potensial 
Antisipasi masalah potensial, Kusumawati (2006) berpendapat pada 
primigravida berpotensi terjadi ruptur perineum, robekan yang terjadi saat 
bayi lahir baik secara spontan maupun dengan menggunakan alat atau 
tindakan.robekan perineum terjadi pada hampir pada primipara 
(Wiknjosastro,2005).Pada kasus masalah potensial yang diantisipasi adalah 
inersia uteri, persalinan lama, perdarahan pasca persalinan, dan risiko 
infeksi tetanus toxoid, dengan demikian tidak terdapat kesenjangan antara 
teori dan kasus 
4.3.4 .Tindakan Segera 
Tindakan segera, menurut Larosa (2009), pada penanganan ruptur 
perineum diantaranya dapat dilakukan dengan cara melakukan penjahitan 
luka lapi demi lapis , dan memperhatikan jangan sampai terjadi ruang 
kosong terbuka kearah vagina yang biasanya dapat dimasuki bekuan-
bekuan darah yang akan menyebabkan tidak baiknya penyembuhan luka 
(Mochtar 1998). Pada kasus ini dilakukan tindakan segera yaitu dengan 
melakukan hacting perineum. Dan tidak ada di lakukan tindakan segera 
setelah itu dikarenakan pada hasil pemeriksaan pasien datang dalam 
keadaan baik dan pada prosedur di Puskesmas Alak tidak ada indikasi yang 
kuat untuk pemasangan infus, namun sudah disiapkan alat-alat dan obat-
obatan yang diperlukan. Sehingga dengan demikian terjadi ketidaksesuaian 







Perencanaan menurut Menurut Murray (2013), pengelolaan 
persalinan dilakukan pemantauan kesehatan ibu dan janin pada kala I 
sampai kala IV. Pada kasus dilakukan perencanaan: pemberian asuhan 
pada persalinan sesuai kebutuhan dasar pasien, pemberian cairan 
intravena, pemantauan kemajuan persalinan dan kesehatan ibu dan janin 
dengan partograf pada kala I, jika tidak terdapat komplikasi dan pembukaan 
lengkap dilanjutkan dengan pertolongan persalinan sesuai standar 60 
langkah. Pada perencanaan tidak ada kesenjangan antara teori dan kasus.  
Pada kasus kasus Ny. M.K, GI P0 A0, umur kehamilan 41 
minggu 3 hari janin tunggal hidup intra uterin presentasi kepala, 
keadaan jalan lahir baik, keadaan umum ibu dan janin baik, inpartu 
kala 1 fase aktif. Rencana tindakan yang dipikirkan yakni:1) lakukan 
pendekatan pada ibu  merupakan cara efektif untuk menjalin 
hubungan baik dan saling percaya antara ibu dan bidan. 2) Cuci 
tangan sebelum dan  sesudah melakukan tindakan, langkah awal 
pencegahan terjadinya transimi kuman dan bakteri dari pasien ke 
bidan dan sebaliknya. 3) Informasikan pada ibu dan keluarga hasil 
pemeriksaan, merupakan hak ibu dan keluargaagarlebih kooperatif 
dalam asuhan yang diberikan. 4) Ciptakan lingkungan aman, 
nyamanserta menjaga privacy ibu, merupakan asuhan sayang ibu 
sehingga proses persalinan dapat berlangsung dengan lancar. 5) 
ObservasiDJJ, HIS, nadi ibu tiap 30 menit, suhu tiap 2 jam, tekanan 





ada indikasidipantau melalui partograf, sebagai indicator untuk dapat 
mengindikasi tanda-tanda patologis yang mungkin terjadi pada ibu dan 
janin. 6) Tanyakan ibu pendamping persalinan yang diinginkan, 
membantu ibu dalam proses persalinan dan memberikan dukungan 
psikologis kepada ibu sehingga tidak cemas menghadapi 
persalinannya. 7) Jelaskan ibu untuk tidak meneran sebelum 
pembukaan lengkap, karena dapat menguras tenaga ibu dan 
menimbulkan udem jalan lahir. 8) Ajarkan ibu teknik relaksasi 
pernapasan, bertujuan mengurangi nyeri persalinan sehingga aliran 
darah dan oksigen ke janin tidak berkurang dan tidak terjadi asfiksia 
intrauteri. 9) Ajarkan keluarga untuk masase pada daerah pinggangibu 
saat his, bertujuan merangsang saraf pusat agar rangsangan nyeri 
yang dirasakan ibu berkurang.10) Anjurkan ibu tidur dalam posisi 
miring kiri, bertujuan mengurangi tekanan pada venacava inferior, 
sehingga tidak mengganggu aliran darah dan sirkulasi O2 ke janin. 11) 
Anjurkan ibu bila memungkinkan berjalan-jalan disekitar ruangan 
bersalin, bertujuan mempercepat pembukaan serviks dan penurunan 
kepala janin. 12) Anjurkan ibu BAK setiap kali ingin berkemih, 
kandung kemih yang penuh menghambat penurunan kepala janin 
serta menekan dan menimbulkan nyeri pada abdomen bawah. 
 Anjurkan ibu untuk makan dan minum saat tidak his, bertujuan 
memberi energi dan mencegah dehidrasi yang memperlambat 





bertujuan mempermudah dan mencegah keterlambatan dalam 
pertolongan persalinan. 15) Siapkan kelengkapan pencegahan infeksi, 
betujuan mencegah penyebaran bakteri/ kuman yang mungkin terjadi 
dan mencegah infeksinosokomial. 16) Ajarkan ibu teknik mengedan 
yang baik dan benar, bertujuan memperlancar proses persalinan 
sehingga menghindarirupture uterimaupun rupture perineum dan 
mencegah ibu mudah kelelahan. 17) Lakukan pertolongan persalinan 
sesuai 60 langkah APN (Asuhan Persalinan Normal), karena 60 
langkah APN merupakan prosedur tetap dalam tindakan pertolongan 
persalinan. tetapi dalam prakteknya tidak menggunakan topi,  dan 
kaca mata.  Dengan demikian apa yang dijelaskan pada teori dan 
yang terjadi pada kasus adannya kesenjangan antara teori dan 
praktek 
4.3.6 Pelaksanaan  
Pelaksanaan pada kasus ini disesuaikan dengan perencanaan yang 
telah dibuat dengan sepenuhnya mengacu pada kebutuhan pasien yang 
sesuai dengan teori. Menurut Kemal (2013) Pada langkah keenam ini 
rencana asuhan menyeluruh seperti yang telah diuraikan pada langkah ke 
lima dilaksanakan secara efisien dan aman (Rohani,2011). 
 Menginformasikan pada ibu dan keluarga tentang pemantauan 
pembukaan serviks dan penurunan kepala, tekanan darah tiap 4 jam, suhu 
tiap 2 jam, nadi, djj dan his setiap 30 menit untuk fase aktif, TD: 110/70 





45–55 detik, DJJ: 138 x/menit, pembukaan 4 cm, hasil observasi dapat 
dilihat pada patograf yang terlampir. 
 Menginformasikan kepada ibu dan keluarga bahwa berdasarkan hasil 
pemeriksaaan keadaan ibu dan janin, keluarga telah menerima informasi 
yang disampaikan. Menciptakan lingkungan yang nyaman bagi ibu, dengan 
cara membatasi orang yang masuk ke dalam ruangan persalinan, serta 
menanyakan kepada ibu tentang pendamping persalinan yang 
diinginkannya, ibu memilih didampingi oleh keluarganya. Mengajarkan ibu 
tentang teknik relaksasi, yaitu menarik napas yang dalam dari hidung, dan 
menghembuskan lewat mulut, secara perlahan-lahan, ibu mengerti dan 
dapat mempraktekan teknik relaksasi. Mengajarkan dan menganjurkan ibu 
untuk melakukan teknik mengedan yang baik dan benar, yaitu dagu 
menempel pada dada, membuka mata, tangan dimasukan ke dalam lipatan 
paha dan menarik napas dari perut, kemudian mengedan seperti BAB. Serta 
tidak mengedan saat tidak ada HIS (tidak merasa sakit yang hebat), ibu 
mampu mempraktekan teknik mengedan yang baik dan benar. 
Menganjurkan ibu tidur dalam posisi miring kiri dengan kaki bagian bawah 
lurus dan kaki bagian atas dilipat keatas, ibu sudah dalam posisi miring kiri 
sesuai dengan anjuran petugas.  
 Menganjurkan ibu tidak menahan buang air kecil maksimal 2 jam 
sekali sehingga membantu penurunan kepala, ibu bersedia untuk mengikuti 
anjuran petugas, Menganjurkan ibu untuk mobilisasi dengan berjalan 
disekitar ruangan, ibu bersedia mengikuti anjuran petugas. Menganjurkan 
ibu untuk makan dan minum saat tidak ada his, ibu sudah makan bubur dan 





alat dan bahan sudah tersedia SAFF I: partus set berisi klem koher steril 2 
buah, gunting tali pusat 1 buah,½ koher 1 buah, gunting episiotomi. kasa 
secukupnya, pengikat tali pusat, sarung tangan 2 pasang, , heacting set 
berisi: pinset anatomi 1 buah, pinset sirurgis 1 buah, naldvoeder 1 buah, 
jarum otot dan jarum kulit masing – masing 1 buah, kasa secukupnya, 
sarung tangan 1 pasang, SAFF II: Wadah berisi larutan klorin 0,5% untuk 
handscoon bekas pakai, tempat plasenta yang dilapisi plastik, termometer, 
stetoskop, kateter steril dan sarung tangan, SAFF III: obat – obatan: oxytosin 
10 IU, Dispo 1 cc, 3 cc dan 5 cc, APD: topi, celemek, kacamata, sepatu boot, 
masker, keranjang infuse set, keranjang berisi kain penyokong perineum, 
handuk alas perut ibu, kain pengganti handuk basah, pakaian ibu dan bayi, 
alat dan bahan sudah tersedia. 
Melakukan pendokumentasian, pendokumentasian telah dilakukan.Pada 
pelaksanaan terjadi kesenjangan antara teori dan kasus. 
4.3.7 Evaluasi  
Evaluasi, tujuan evaluasi adalah adanya kemajuan pada pasien 
setelah dilakukan tindakan (Muslihatun, 2009).  
Pada kasus ini evaluasi yang didapat dari Ny. M.K pada tanggal 22-07-2017 
yaitu asuhan kebidanan pada ibu G1P0A0 UK 41 minggu 3 hari, janin 
tunggal, hidup, intrauterin, presentase kepala, inpartu kala I fase aktif, 
keadaan ibu dan janin baik. 
Menurut Rohani (2011), adapun evaluasi yang diharapkan pada kasus 
intrapartal normal adalah masalah yang dialami ibu sehubungan 
gangguan rasa nyaman akibat nyeri telah teratasi dan asuhan 





aman, tidak terjadi komplikasi dari tindakan tersebut baik pada ibu dan 
bayi, dilihat dari keadaan umum dan tanda-tanda vital ibu dan bayi 
normal, sisa plasenta sudah lahir lengkap, kontraksi uterus baik, dan 
perdarahan berkurang. 
Evaluasi dilakukan secara sistematis untuk melihat keefektifan dari 
asuhan yang sudah diberikan. Hasil yang diperoleh adalah bayi lahir spontan 
pada tanggal 22-07-2017 jam 23.20 WITA, letak belakang kepala, bayi lahir 
langsung menangis, bernapas spontan, gerakan aktif, kulit kemerahan dan 
jenis kelamin perempuan.. BB : 3.100 gram, PB : 46 cm, LK : 31 cm, LD : 30 
cm, LP : 29 cm. Plasenta lahir spontan pada tanggal 25-06-2017 jam 06.05 
WITA, kotiledon lengkap, selaput ketuban lengkap, insersi centralis, 
Terdapat robekan perineum derajat II, kontraksi uterus baik, KU : baik, 
TTV→ TD : 100/70 mmHg, N : 79 x/menit, S : 36,4 ˚C, TFU : 2 jari di bawah 
pusat, perdarahan 150 cc, kandung kemih kosong. Pada tanggal 24-07-2017 
Ny M.K dipulangkan setelah 1 hari dilakukan perawatan masa nifas, ibu 
dalam keadaan : KU baik, kesadaran komposmentis, TTV dalam batas 
normal. Pada tahap ini, sesuai dengan asuhan yang diberikan maka proses 
persalinan berjalan normal dan masa nifas sampai dengan hari kelima post 
partum berjalan normal sesuai dengan kondisi dan kebutuhan pasien 
Setelah 2 jam postpartum pasien dipindahkan ke ruang nifas, 
dilanjutkan perawatan selama 2 hari, keadaan umum ibu dan bayi stabil 
boleh pulang. Kunjungan rumah 3 hari dan hari ke-4 kontrol ulang di 











Setelah penelti melakukan Asuhan Kebidanan menggunakan 
manajemen kebidanan Varney pada Intrapartal Multigravida dengan 
Persalinan Normal, penulis dapat membuat kesimpulan: 
1) Berdasarkan hasil pengkajian dari data subyektif dan data obyektif 
didapatkan data Ny. M.K umur 25 tahun GI P0 A0 UK 41 minggu , 
janin tunggal, hidup, intra uterine, presentasi kepala, keadaan 
jalan lahir baik,  keadaan ibu dan janin baik, inpartu kala 1 fase 
aktif.  
2) Hasil interpretasi data, didapat diagnosa GI P0 A0, UK 41  minggu 
3 hari  janin tunggal, hidup  intrauterin presentasi kepala, keadaan 
jalan lahir baik  keadaan ibu dan janin baik  inpartu kala 1 fase 
aktif. Masalah: gangguan rasa nyaman akibat nyeri persalinan. 
Kebutuhan: informasi kemajuan persalinan, relaksasi saat his, 
masase lumbal, dukungan moril, dan nutrisi adekuat.  
3) Hasil identifikasi diagnosa dan masalah potensial yang mungkin 
terjadi pada Ny.M.K, ibu bersalin normal adalah rupture perineum 
dan perdarahan pascapersalinan. 
4) Pada kasus Ny.M.K tidak ada tindakan segera hanya dilakukan 





5) Rencana tindakan pada kasus Ny.M.K, ibu bersalin normal 
disesuaikan dengan keadaan umum ibu dan janin yaitu dengan 
perencanaan persalinan pervaginam menggunakan 60 langkah 
asuhan persalinan normal serta penatalaksaan bayi baru lahir. 
6) Pelaksanaan asuhan pada Ny.M.K, berdasarkan perencanaan 
yang telah dibuat dan diagnosa yang ditetapkan yakni pertolongan 
persalinan dilakukan dengan 60 langkah APN dan asuhan yang 
diberikan pada By. Ny.M.K tindakan perawatan BBL normal. 
7) Pada tahap evaluasi semua pelaksanaan dilakukan sesuai 
dengan perencanaan yang ada dengan hasil ibu dan bayi baru 
lahir dalam keadaan baik, tidak terjadi hal-hal yang menjadi 
komplikasi dari tindakan yang dilakukan. 
8) Pada analisis teori dan kasus terdapat kesenjangan yaitu:  
a).   Pengkajian 
Pengkajian data tidak dilakukan secara lengkap seperti 
pemeriksaan perkusi,  pemeriksaan khusus,  dan pemeriksaan 
laboratorium. Walaupun demikian pada pelaksanaanya tidak 
ditemukan hambatan karena pemeriksaan lainnya sudah 
sangat menunjang diagnosa. 
b).   Pelaksanaan 
Tahap ini ada beberapa alat dan bahan yang tidak tersedia  
sesuai SAFF yakni klem tali pusat 1 buah, pinset anatomis 





Serta IMD dilakukan selama 30 menit dikarenakan ibu merasa 
lelah setelah melahirkan bayinnya. Walaupun demikian pada 
pelaksanaanya tidak ditemukan hambatan karena asuhan 
yang diberikan sudah sangat mendukung. 
5.2 Saran  
1 Bagi Penuis 
Diharapkan tetap mengikuti perkembangan ilmu pengetahuan 
berkaitan dengan ilmu kebidanan sehingga dapat meningkatkan 
keterampilan dalam memberikan asuhan kebidanan pada intrapartal 
dengan persalinan normal sebagai tugas wajib seorang bidan. 
2 Bagi Puskesmas dan Profesi 
Diharapkan meningkatkan mutu pelayanan kebidanan melalui 
pendekatan asuhan kebidanan sehingga tidak terjadi perbedaan 
antara teori dan kasus. 
3 Bagi Institusi 
Sebagai sumber bacaan untuk tugas akhir selanjutnya atau dijadikan 
referensi untuk meningkatkan kualitas pendidikan khususnya pada 
asuhan kebidanan intrapartal multigravida dengan persalinan normal. 
4 Bagi pasien. 
Diharapkan melakukan INC di fasilitas kesehatan terdekat sehingga 
apabila terjadi resiko pada persalinan dapat dideteksi sedini mungkin   

































LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 
Kepada Yth. 
Calon Responden Studi Kasus Mahasiswi Jurusan Kebidanan 




Saya mahasiswi kebidanan STIKes Citra Husada Mandiri Kupang Jalur Umum Angkatan 
VII mengadakan Study Kasus pada Ny. M.K, umur 25 tahun, G1 P0 A0, Uk 41 minggu  di 
Puskesmas Alak. 
Untuk maksud tersebut saya memohon kesediaan Ibu bersama keluarga untuk menjawab 
setiap pertanyaan yang diajukan dan saya menjamin kerahasiaan pendapat dan identitas Ibu. 
Partisipasi Ibu dalam menjawab pertanyaan sangat saya hargai, untuk itu atas partisipasi dan 











SEKOLAH TINGGI ILMU KESEHATAN 
CITRA HUSADA MANDIRI KUPANG 
(STIKES-CHMK) 
Jl. Manafe No. 17 Kota Baru Oebufu Kupang 
Telp/faks (62-0380) 8553961 / 8553590 
Kupang-NTT Indonesia e-Mail stikeschmk@yahoo.com 
 
 
Hal : Permohonan Menjadi Responden 
Terkait pelaksanaan Studi Kasus Mahasiswa Angkatan VII Semester  VI 
Program Studi DIII Kebidanan yang dilaksanakan di Puskesmas Alak, untuk itu  
saya mahasiswi DIII Kebidanan STIKes CHMK yang bernama “Katharina H.M 
Keupung”, akan melakukan penelitian dengan judul Asuhan Kebidanan Intrapartal 
Primigravida dengan Persalinan Normal dengan Rupture Perineum. Untuk itu 
peneliti mengajukan permohonan ijin kepada Ibu untuk menjadi responden pada 
kasus yang akan diambil dengan bersedia memberikan informasi selama 
pengambilan data. 
Peneliti berjanji untuk memperhatikan kode etik penelitian, termasuk menjaga 
kerahasian infomasi yang diberikan  serta menggunakan hasil penelitian dengan 
bertanggung jawab. 
Demikian permohonan yang dibuat, atas perhatian dan kerjasama 
disampaikan terimakasih 
Kupang,  Juni 2017 
                        Mahasiswi 
 
 
Katharina H.M Keupung 





SURAT KEBERSEDIAAN MENJADI RESPONDEN 
 
Terkait pelaksanaan Studi Kasus Mahasiswa Angkatan VII Semester  VI 
Program Studi DIII Kebidanan yang dilaksanakan di Puskesmas Alak, untuk itu  
saya yang bertanda tangan dibawah ini: 
Nama  : Maria Kewa 
Umur  : 25 tahun 
Jenis kelamin : Perempuan 
Alamat   : Alak 
Menyatakan bersedia menjadi responden penelitian dari saudara “Katharina 
H.M Keupung”,  pada kasus “Asuhan Kebidanan Intrapartal Primigravida Dengan 
Persalinan Normal Dengan Rupture Perineum”. Responden bersedia memberikan 
informasi selama pengambilan data demi menunjang kelancaran Tugas Akhir serta 
Peneliti harus memperhatikan kode etik penelitian, termasuk menjaga kerahasiaan 
infomasi yang diberikan dan menggunakan hasil penelitian dengan bertanggung 
jawab. 
Demikian surat pernyataan ini dibuat tanpa ada paksaan dari pihak manapun 
untuk dipergunakan sebagaimana mestinnya, atas perhatian dan kerjasama 
disampaikan terimakasih 
 










ASUHAN KEBIDANAN PADA NY.M.K G1 P0 A0, UK 41 MINGGU,  
JANIN TUNGGAL, HIDUP, INTRAUTERINE, PRESENTASI KEPALA, INPARTU 
KALA 1 FASE AKTIF, KEADAAN IBU DAN JANIN BAIK 
 
I. PENGKAJIAN 
 Tanggal Pengkajian : 22/06/2017  Tanggal MRS: 22/06/2017  
 Oleh Mahasiswa  :Katharina H.M Keupung Jam :17.25 WITA 
A. DATA SUBJEKTIF 
1. Biodata 
Nama istri: Ny. M.K Nama Suami :  
Umur : 25 Tahun Umur :  
Alamat : oeleta Alamat : 
Agama : Khatolik Agama :    
Suku/Bangsa : Timor/Indonesia Suku/Bangsa : 
Pendidikan : SMP Pendidikan :   
Pekerjaan : IRT Pekerjaan : 
Penghasilan : - Penghasilan :  
2. Keluhan utama 
Ibu mengatakan mau melahirkan, mengeluh sakit pinggang menjalar ke 
perut bagian bawah, keluar lendir bercampur darah dari jalan lahir sejak 
pukul 17.00 wita pada tanggal 21 juni 2017. 
3. Riwayat Haid 
a. Menarche  : 12 tahun 
b. Siklus  : 28 hari 





d. Sifat darah  : Encer 
e. Nyeri haid  : Ada 
f. HPHT  : 05/09/2016  TP: 12/06/2017 
4. Riwayat perkawinan 
a. Status perkawinan   : 
b. Lamanya kawin   : 
c. Berapa kali kawin   :  
d. Umur pada saat kawin pertama : 
5. Riwayat kehamilan sekarang 
a. ANC berapa kali  :9 kali  Mulai UK: 1 bulan 
b. Tempat ANC  : Puskesmas Alak 
c. Pergerakan janin dirasakan :  4 bulan 
Pada usia kehamilan 
a. Pergerakan janin   :± 10 kali 
dalam 24 jam terakhir 
b. Imunisasi TT  : TT 4 pada tanggal 25/04/2015 














1 INI G1 P0 A0      
 
7. Riwayat keluarga berencana 
c. Alat Kontrasepsi yang pernah digunakan : - 
d. Lamanya      : - 





f. Alasan berhenti     : - 
8. Riwayat kesehatan  
a. Riwayat  kesehatan  ibu/pasien 
Jantung : Tidak ada PMS/HIV/AIDS : Tidak ada 
Hipertensi : tidak ada Transfusi  : Tidak pernah 
Jiwa  : Tidak ada Alergi obat  : Tidak pernah 
Campak : Tidak ada MRS   : Tidak pernah 
Varicella : Tidak ada Kecelakaan  : Tidak pernah 
Malaria : Tidak ada Lain-lain  : Gastritis 
b. Riwayat kesehatan keluarga dan penyakit keturunan 
   Jantung : Tidak ada PMS/HIV/AIDS : Tidak ada 
     Hipertensi : tidak ada Transfusi  : Tidak pernah 
   Jiwa  : Tidak ada Alergi obat  : Tidak pernah 
   Campak : Tidak ada MRS   : Tidak pernah 
   Varicella : Tidak ada Keturunan kembar :  Tidak Ada 
   Malaria : Tidak ada Lain-lain  : Tidak ada 
9. Keadaan psikososial 
c. Respon ibu dan keluarga : ibu dan keluarga sangat senang 
terhadap    kehamilan ini 
d. Dukungan dari keluarga  : Keluarga selalu mendampingi 
ibu 
e. Beban kerja dan kegiatan sehari-hari: Memasak,mencuci, menyapu 
f. Jenis persalinan yang diharapkan : Normal 






h. Pengambilan keputusan dalam keluarga : Suami 
10. Perilaku kesehatan 
a. Merokok   : Tidak pernah 
b. Miras    : Tidak pernah 
c. Konsumsi obat terlarang : Tidak pernah 
d. Minum kopi   : Jarang  
11. Riwayat latar belakang budaya 
a. Kebiasaan melahirkan ditolong oleh   : Bidan 
b. Pantangan makanan     : Tidak ada 
c. Kepercayaan yang berhubungan dengan persalinan: Tidak ada 
d. Kepercayaan yang berhubungan dengan nifas : Tidak ada 
12. Riwayat seksual 
a. Perubahan pola hubungan seksual 
 TM I : tidak ditanyakan 
 TM II : tidak ditanyakan 
 TM III : tidak ditanyakan 
b. Penyimpangan /kelainan seksual : Tidak ada 
13. Riwayat diet/makan 
c. Jenis makanan pokok: Nasi 
d. Porsinya  : 1 piring 
e. Frekuensi makan : 3-4x/hari 
f. Sayuran dan lauk-pauk:  Sawi, bayam, tahu, tempe, ikan, dll. 
g. Minum susu dan air putih: Sering minum susu, minum air putih  ± 9 
gelas/hari 





14. Riwayat pola eliminasi 
a. BAB 
 Frekuensi  : 1 Kali/hari 
 Warna   : Kuning  
 Keluhan  : Tidak ada 
b. BAK 
 Frekuensi  : ± 5 Kali/ hari 
 Warna   : Putih keruh  
 Keluhan  : Tidak ada 
15. Riwayat pola istirahat 
c. Tidur siang : ± 2 Jam / hari 
d. Tidur malam : ± 8 Jam / hari 
e. Keluhan : Tidak ada 
16. Riwayat kebersihan diri 
a. Mandi     : 2x / hari 
b. Sikat gigi    : 2x / hari 
c. Ganti pakaian luar dan dalam : 2x / hari 
d. Keramas rambut   : 3x / minggu 
e. Perawatan payudara  : Belum dilakukan  
B. DATA OBJEKTIF 
1. Pemeriksaan umum 
i. Keadaan umum : Baik  
j. Kesadaran  : Composmentis 
k. Bentuk tubuh : Lordosis 





m. Tanda vital 
TD : 110/80 mmHg  N : 83 x/menit 
S : 36,70 C   RR : 20x/menit 
2. Pemeriksaan fisik 
2.1 Inspeksi 
a. Kepala   : Bersih 
b. Wajah  
a) Pucat / tidak   : Tidak 
b) Cloasma gravidarum : Ada 
c) Oedema   : Tidak ada 
c. Mata  
a) Konjungtiva  : Merah muda 
b) Sclera   : Putih 
c) Oedema  : Tidak ada 
d. Hidung  : Tidak ada sinusitis 
e. Mulut  
a) Mukosa bibir : Lembab 
b) Warna bibir : Merah muda 
c) Stomatitis : Tidak ada 
f. Gigi 
a) Karang gigi : Tidak ada 
b) Caries gigi : Tidak ada 
g. Tenggorokan 
a) Warna  : Merah muda 





h. Leher  
a. Pembesaran kelenjar tyroid : Tidak ada 
b. Pembengkakan kelenjar limfe : Tidak ada 
c. Pembendungan vena jungularis : Tidak ada 
i. Dada 
a. Bentuk : Simetris 
b. Mamae 
  Bentuk : Simetris 
  Areola  : Ada hiperpigmentasi 
  Puting  : Menonjol 
j. Perut 
a. Linea  : Ada linea alba dan linea nigra 
b. Strie  : Ada strie albicans 
c. Bekas luka : Tidak ada 
k. Ekstremitas  
a. Oedema  : Tidak ada  
b. Warna kuku  : Merah muda 
l. Genitalia 
a. PPV  : + Lendir darah 
b. Haemoroid : Tidak ada 
2.2 Palpasi 
m. Mamae : tidak terdapat benjolan 
n. Abdomen  
Leopold I :  TFU 3 jari di bawah prosesus xifodeus, pada fundus 





Leopold II : Pada perut ibu bagian kiri teraba datar, keras dan 
memanjang seperti papan (punggung), pada perut 
ibu bagian kanan teraba bagian-bagian kecil janin 
(ekstremitas) 
Leopold III : Pada perut ibu bagian bawah, teraba bulat, keras dan 
tidak melenting ( kepala) 
Leopold IV : penurunan kepala 3/5 
MC Donald : 32 cm 
TBBJ  :3255 gramIS  HIS : 3x10 menit lamanya 30-35 
detik 
2.3 Auskultasi 
DJJ : Terdengar jelas dan teratur dengan frekuensi 140 x/menit 
  2.4 Perkusi  
Refleks patella  : Ki+/Ka+ 
3. Pemeriksaan dalam 
Tanggal : 22/05/2017  Jam : 17.00 WITA  
a. Vulva   : Tidak ada kelainan,oedema tidak ada  
b. Vagina  : Tidak ada kelainan,varies tidak ada 
c. Portio   : Tebal lunak 
d. Pembukaan  : 4 cm 
e. Kantong ketuban : masih ada 
f. Bagian terendah : Kepala 
g. Posisi   : UUK Ki-Dep 
h. Molase  : O 





4. Pemeriksaan laboratorium 
Tidak dilakukan 
5. Pemeriksaan khusus 
Tidak dilakukan  
II. ANALISA MASALAH DAN DIAGNOSA  
Diagnosa Data Dasar 
G1P0AO,  UK : 41 
minggu 3 hari, Janin 
tunggal, hidup, intra 
– uterine, pres – 
kep, inpartu kala I 
fase aktif, keadaan 













DS: Ibu mengatakan hamil anak pertama, tidak pernah 
keguguran, pergerakkan janin sering dirasakan dalam 24 
jam terakhir. Mengatakan perutnya terasa mules dan 
nyeri pinggang menjalar ke perut bagian bawah sejak 
tanggal 21-06-2017 ,serta keluar lendir bercampur darah 
dari jalan lahir sejak jam 14.00 wita. 
HPHT: 05-09-2016. 
DO : TP : 12-06-2017 
Ku : baik , Kesadaran : Composmentis 
TD : 110/80 mmHg  N : 83 x/menit 
S : 36,70 C   RR : 20 x/menit 
a).  Inspeksi 
Wajah : Tidak pucat, tidak ada oedema 
Mata : Konjungtiva merah muda, sclera putih, tidak ada 
oedema. 
b)  Palpasi 
Abdomen 
Leopold I: TFU 3 jari di bawah px, pada fundus teraba bulat 






























Leopold II: Pada bagian kiri perut ibu teraba keras, datar dan 
memanjang seperti papan (punggung kanan), dan bagian 
kanan perut ibu teraba bagian-bagian terkecil janin 
(ekstremitas). 
Leopold III: Pada bagian bawah perut ibu, teraba bulat, keras, 
dan melenting (kepala) dan tidak dapat digoyangkan. 
Leopold IV: penurunan kepala 4/5. 
Mc. Donald: 32 cm    TBBJ: 3255 gram. 
c)  Auskultasi  
     DJJ; terdengar jelas, kuat,dan teratur, di sebelah kanan 
bawah pusat dengan frekuensi : 142 x/menit. 
His :3 x dalam 10 menit lamanya 47-50 detik. 
Ekstremitas : oedema (-/-), varises (-/-). 
d)  Perkusi 
     Refleks patella : ka (+)/ki (+) 
Pemeriksaan dalam 
Tanggal : 22/06/2017 Jam : 17.00 WITA  
j. Vulva   : Tidak ada kelainan 
k. Vagina  : Tidak ada kelainan 
l. Portio   : tebal lunak 
m. Pembukaan  : 4 cm 
n. Kantong ketuban : masih ada 
o. Bagian terendah : Kepala 









q. Molase  : O 
r. Turun hodge  : II-III 
Ds: Ibu mengatakan sakit pinggang menjalar keperut bagian 
bawah. 
Do: Ekspresi wajah : meringis kesakitan saat ada his. 
 
III. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL 
 Antisipasi masalah potensial yang mungkin terjadi pada kasus ini adalah 
kemungkinan terjadi robekan jalan lahir. 
IV. TINDAKAN SEGERA 
 Tidak ada tindakan segera,tetapi persiapan pemasangan infus telah dilakukan 
dan persiapan untuk hecting telah dilakukan. 
V. PERENCANAAN  
 Tanggal : 22/06/2017   jam: 17.00 WITA 
 Diagnosa : G1P0A0 UK 41 minggu 3 hari, janin tunggal, hidup, Intra Uterine, 
presentasi kepala, inpartu kala I fase aktif, keadaan ibu dan janin baik.  
1. Lakukan pendekatan pada ibu dan keluarga  
R/ agar dapat menjalin hubungan baik antara ibu dan petugas 
kesehatan, sehingga lebih kooperatif dalam asuhan yang diberikan.  
2. Lakukan pemantauan pembukaan serviks dan penurunan kepala, 
tekanan darah tiap 4 jam, suhu tiap 2 jam, nadi, DJJ dan His setiap 30 
menit untuk fase aktif 
R/ pemantauan yang dilakukan merupakan tolak ukur untuk menentukan 
tindakan yang akan dilakukan 





R/ informasi merupakan hak pasien dan keluarga, agar mereka lebih 
kooperatif dengan tindakan yang akan dilakukan.  
4. Ciptakan lingkungan yang nyaman bagi ibu 
R/ lingkungan yang nyaman dapat membantu ibu sehingga proses 
persalinan dapat berlangsung dengan lancar.  
5. Tanyakan kepada ibu tentang pendamping persalinan yang 
diinginkan 
R/pendamping persalinan membantu memberikan dukungan psikologis 
kepada ibu 
6. Ajarkan ibu tentang teknik relaksasi 
R/ menarik napas yang dalam dari hidung, dan menghembuskan lewat 
mulut secara perlahan-lahan, karena saat menarik dan menghembuskan 
napas, mengurangi tertekannya vena kava inferior, sehingga aliran darah 
dan oksigen ke janin tidak berkurang, dan tidak terjadi asfiksia intra-uteri. 
7.  Ajarkan ibu tentang teknik mengedan yang baik dan benar 
R/ teknik mengedan yang baik dan benar membantu memperlancar 
proses persalinan, sehingga dapat meminimalisir robekan jalan lahir 
8. Anjurkan ibu tidur dalam posisi miring kiri 
R/ sehingga dapat mengurangi tekanan pada vena cava inferior oleh 
berat rahim dan isinya yang terdiri dari janin, cairan ketuban dan 
plasenta sehingga tidak mengganggu turunnya aliran darah dari sirkulasi 
ibu ke plasenta sehingga tidak terjadi hipoksia pada janin. 





R/ agar dapat merangsang otot – otot uterus berkontraksi sehingga 
mempercepat proses turunnya kepala dan mengurangi rasa sakit pada 
saat persalinan 
10. Anjurkan ibu untuk mobilisasi dengan berjalan disekitar ruangan 
R/ mobilisasi merupakan bagian terpenting dalam proses persalinan 
karena membantu penurunan bagian terendah janin akibat adanya gaya 
gravitasi bumi 
11.  Anjurkan ibu untuk makan dan minum saat tidak ada his 
R/ makanan dan asupan cairan yang cukup selama persalinan akan 
memberikanlebih banyak energy dan mencegah dehidrasi yang 
memperlambat kontraksi atau membuat kontraksi menjadi tidak teratur 
dan kurang efektif.  
12. Siapkan alat dan bahan sesuai dengan 58 langkah APN 
R/ persiapan alat dan bahan sangat penting untuk melakukan proses 
persalinandan kelahiran bayi. 
13. Lakukan pendokumentasian 
R/ pendokumentasian sebagai bahan evaluasi, bukti pelayanan, bahan 
tanggung jawab dan tanggung gugat 
Masalah: Gangguan rasa nyaman akibat nyeri 
1. Jelaskan pada ibu penyebab nyeri yang ibu  rasakan 
R/ penjelasan yang diberikan membantu ibu agar lebih kooperatif 
dalam asuhan yang diberikan.  
2. Anjurkan pada ibuuntuk melakukan relaksasi dengan menarik nafas 





R/ teknik relaksasi yang dilakukan merupakan salah satu teknik yang 
dapat mengurangi rasa nyeri.  
3. Ajarkan keluarga lakukan masase pada daerah pinggang pada saat 
his 
R/ masase pada daerah lumbal dapat merangsang saraf pada 
pinggang sehingga dapat mengurangi sedikit nyeri yang dirasakan.  
VI. PELAKSANAAN 
Tanggal : 22/06/2017,   jam: 17.00 WITA. 
Diagnosa : G1P0A0 UK 41 minggu 3 hari, janin tunggal, hidup, Intra 
Uterine, presentasi kepala,  inpartu kala I fase aktif, keadaan ibu dan 
janin baik.  
1. Melakukan pendekatan pada ibu dan keluarga dengan memberi 
salam dengan ramah, memperkenalkan diri, dan melakukan komunikasi 
dengan baik dan efektif.  
M/ Telah terjalin hubungan baik antara ibu dengan bidan 
2. Menginformasikan pada ibu dan keluarga tentang pemantauan 
pembukaan serviks dan penurunan kepala, tekanan darah tiap 4 jam, 
suhu tiap 2 jam, nadi, djj dan his setiap 30 menit untuk fase aktifTD: 
110/80 mmHg, S: 36,7ºC, N: 83 x/menit, pada jam 18.16 HIS: 3x dalam 
10 menit lamanya 47 – 50 detik, DJJ: 140 x/menit, Nadi 82 x/menit, pada 
jam  19.00 HIS : 3 x dalam 10 menit lamanya 47-52 detik, DJJ 138 
x/menit, Nadi 84 x/menit. 
 Pada jam 19.30 HIS: 3 x dalam 10 menit lamanya 48-50 detik, DJJ 
138 x/menit, Nadi 82 x/menit, pada jam 20.00 HIS: 4 x dalam 10 menit 





pada jam 20.30. HIS: 4 x dalam 10 menit lama 47-51 detik, DJJ 138 
x/menit, Nadi 82 x/menit, pada jam 21.00. melakukan VT : Vulva : 
oedema tidak ada, Vagina : menganga , varies tidak ada, PPV ada 
berupa lendir darah,portio tipis, pembukaan 8 cm, kantong ketuban : 
masih utuh, bagian terendah : UUK kiri depan, posisi belakang 
kepala,molase tidak ada , turun hodge IV. Anus : hemoroid tidak ada, 
ekstremitas tidak ada kelainan CRT < 2 detik TD : 110/70 mmHg,HIS : 4 
x dalam 10 menit lama  45-52 detik, DJJ : 130 x/menit, jam 21.30 HIS : 4 
x dalam 10 menit lamanya 46-53 detik, DJJ : 138 x/menit, nadi : 83 
x/menit, suhu : 36,6 C. Jam 22.00 wita, HIS : 5 kali dalam 10 menit, 
lamanya 47-55 detik, DJJ : 144 x/menit, Nadi : 86 x/menit. Jam 22.30 
wita HIS : 5 kali dalam 10 menit, lamanya 48-55 detik, DJJ 144 x/menit, 
nadi : 86 x/menit, jam 23.00 HIS : 5 x dalam 10 menit lama 45-50 detik, 
DJJ 138 x/menit, nadi 82 x/menit Pembukaan 10 cm. KK pecah spontan, 
melakukan VT tanggal 22 Juni 2017 jam 23.00 wita, DJJ 138 x/ menit, 
Hasil VT: vulva: tidak ada kelainan, vagina: tidak ada kelainan, portio: 
tidak teraba, pembukaan 10 cm, kantung ketuban: pecah spontan, 
bagian  terendah: kepala, posisi : UUK Kiri  depan , molase: (0), turun 
hodge: IV. 
M/ Ibu dan keluarga mengerti dengan informasi yang disampaikan. 
3. Menginformasikan kepada ibu dan keluarga bahwa berdasarkan hasil 
pemeriksaaan keadaan ibu dan janin baik, serta pembukaan serviks 
sehingga akan dilakukan pertolongan persalinan. 





4. Menciptakan lingkungan yang nyaman bagi ibu, dengan cara 
membatasi orang yang masuk ke dalam ruangan persalinan 
M/ Ruangan sudah  nyaman dan sampiran sudah tertutup.  
5. Menanyakan kepada ibu tentang pendamping persalinan yang 
diinginkannya 
M/ ibu memilih didampingi oleh suaminya.  
6. Mengajarkan ibu tentang teknik relaksasi, yaitu menarik napas yang 
dalam dari hidung, dan menghembuskan lewat mulut,secara perlahan-
lahan,  
M/ ibu mengerti dan dapat mempraktekan teknik relaksasi. 
7.  Mengajarkan dan menganjurkan ibu untuk melakukan teknik 
mengedan yang baik dan benar, yaitu dagu menempel pada dada, 
membuka mata, tangan dimasukan ke dalam lipatan paha dan menarik 
napas dari perut, kemudian mengedan seperti BAB. Serta tidak 
mengedan saat tidak ada HIS (tidak merasa sakit yang hebat). 
M/ ibu mampu mempraktekan teknik mengedan yang baik dan benar.  
8. Menganjurkan ibu tidur dalam posisi miring kiri dengan kaki bagian 
bawah lurus dan kaki bagian atas dilipat keatas. 
M/  ibu sudah dalam posisi miring kiri sesuai dengan anjuran petugas.  
9. Menganjurkan ibu tidak menahan buang air kecil maksimal 2 jam 
sekali sehingga membantu penurunan kepala. 
M/ ibu bersedia untuk mengikuti anjuran petugas 
10.  Menganjurkan ibu untuk mobilisasi dengan berjalan disekitar 
ruangan 





11. Menganjurkan ibu untuk makan dan minum saat tidak ada his 
M/ ibu sudah makan bubur dan minum air gula 1 gelas. 
12. Menyiapkan alat dan bahan sesuai 58 langkah APN, alat dan bahan 
sudah tersedia SAFF I: partus set berisi klem koher steril 2 buah, gunting 
tali pusat 1 buah,½ koher 1 buah, gunting episiotomi. kasa secukupnya, 
pengikat tali pusat, sarung tangan 2 pasang, , heacting set berisi: pinset 
anatomi 1 buah, pinset sirurgis 1 buah, naldvoeder 1 buah, jarum otot 
dan jarum kulit masing – masing 1 buah, kasa secukupnya, sarung 
tangan 1 pasang, SAFF II : Wadah berisi larutan klorin 0,5% untuk 
handscoon bekas pakai, tempat plasenta yang dilapisi plastik, 
termometer, stetoskop, kateter steril dan sarung tangan, SAFF III: obat – 
obatan: oxytosin 10 IU,Dispo 1 cc,3 cc dan 5 cc, APD: topi, celemek, 
kacamata, sepatu boot, masker, keranjang infuse set, keranjang berisi 
kain penyokong perineum, handuk alas perut ibu, kain pengganti handuk 
basah, pakaian ibu dan bayi, alat dan bahan sudah tersedia. 
M/ Alat dan bahan sudahsesuai 58 langkah APN. 
13. Melakukan pendokumentasian 
M/ pendokumentasian telah dilakukan. 
 Masalah nyeri perut bagian bawah  
1. Menjelaskan pada ibu penyebab nyeri yang ibu rasakan dari bayi 
yang bergerak. 
 M/ Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan. 
2. Menganjurkan ibu untuk melakukan teknik relaksasi yaitu dengan 






 M/ Ibu mengikuti anjuran yang diberikan. 
3. Menganjurkan dan mengajarkan keluarga untuk teknik relaksasi saat 
his agar rasa nyeri dirasakan berkurang dengan cara menekan 
daerah lumbal V (pinggang) ibu saat his. 
 M/ Keluarga akan mengikuti anjuran yang diberikan.   
KALA II 
1. Mendengar, melihat dan memeriksa tanda dan gejala kala II yaitu ibu 
merasa ada dorongan kuat dan meneran, ibu merasa regangan 
yang semakin meningkat pada rektum dan vagina, perineum 
tampak menonjol, vulva dan sfingter ani membuka. 
2. Pastikan kelengkapan peralatan, bahan dan obat-obatan esensial 
untuk menolong persalinan dalam menatalaksana komplikasi ibu 
dan bayi baru lahir. Untuk asfiksia → tempat datar dan keras, 2 kain 
dan 1 handuk bersih dan kering, lampu sorot 60 watt dengan jarak 
60 cm dari tubuh bayi yaitu menggelar kain diatas perut ibu, tempat 
resusitasi dan ganjal bahu bayi dan menyiapkan okstosin 10 unit 
dan alat suntik steril sekali pakai didalam partus set. 
3. Pakai celemek plastik. 
4. Lepaskan dan simpan semua perhiasan yang dipakai, cuci tangan 
dengan sabun dan air bersih mengalir kemudian keringkan tangan 
dengan tissue atau handuk pribadi yang bersih dan kering. 
5. Pakai sarung tangan DTT untuk melakukan periksa dalam. 
6. Masukkan oksitosin ke dalam  tabung suntik (gunakan tangan yang 
memakai sarung tangan DTT dan steril (pastikan tidak terjadi 





7. Membersihkan vulva dan perineum, menyekanya dengan hati-hati 
dari depan ke belakang dengan menggunakan kapas atau kassa 
yang dibasahi air DTT. Jika introitus vagina, perineum atau anus 
terkontaminasi tinja, bersihkan dengan seksama dari arah depan ke 
belakang. Buang kapas atau kassa pembersih (terkontaminasi) 
dalam wadah yang tersedia. Ganti sarung tangan jika 
terkontaminasi (dekontaminasi, lepaskan dan rendam dalam larutan 
klorin 0,5 %). 
8. Lakukan periksa dalam untuk memastikan pembukaan lengkap dan 
pembukaan sudah lengkap  
 Tanggal  : 22-06-2017 
Jam   : 23.00 WITA 
VT : vulva vagina tidak ada kelainan, ada pengeluaran lendir dan 
darah, Portio : tidak teraba, pembukaan 10 cm, kantong ketuban 
pecah spontan,  bagian terendah : kepala, UUK kanan Depan, 
molase tidak ada, kepala turun Hodge IV. 
9. Dekontaminasi sarung tangan dengan cara mencelupkan tangan 
yang masih memakai sarung tangan ke dalam larutan klorin 0,5% 
kemudian lepaskan dan rendam dalam keadaan terbalik dalam 
larutan klorin 0,5%  selama 10 menit. Cuci kedua tangan setelah 
sarung tangan dilepaskan. 
10. Periksa denyut jantung janin (DJJ) setelah kontraksi/saat relaksasi 
uterus untuk memastikan bahwa DJJ dalam batas normal (120-





Mendokumentasikan hasil-hasil pemeriksaan dalam, DJJ dan 
semua hasil-hasil penilaian serta asuhan lainnya pada partograf. 
11. Beritahukan bahwa pembukaan sudah lengkap dan keadaan janin 
baik dan bantu ibu dalam posisi yang nyaman dan sesuai 
keinginannya. Tunggu hingga timbul rasa ingin meneran, lanjutkan 
pemantauan kondisi dan kenyamanan ibu dan janin (ikuti pedoman 
penatalaksanaan fase aktif) dan dokumentasikan semua temuan 
yang ada. Jelaskan pada anggota keluarga tentang bagaimana 
peran mereka untuk mendukung dan memberi semangat pada ibu 
untuk meneran secara benar. 
12. Minta keluarga membantu menyiapkan posisi meneran. (Bila ada 
rasa ingin meneran dan terjadi kontraksi yang kuat,  bantu ibu ke 
posisi setengah duduk atau posisi lain yang diinginkan dan pastikan 
ibu merasa nyaman). 
13. Laksanakan bimbingan meneran pada saat ibu merasa ada  
dorongan yang kuat untuk meneran.bimbing ibu agar dapat 
meneran secara benar dan efektif. Dukung dan beri semangat pada 
saat meneran dan perbaiki cara meneran apabila caranya tidak 
sesuai. Bantu ibu mengambil posisi yang nyaman sesuai pilihannya 
(kecuali posisi berbaring terlentang dalam waktu yang lama). 
Anjurkan ibu untuk beristirahat di antara kontraksi. Anjurkan 
keluarga memberi dukungan dan semangat untuk ibu. Berikan 
cukup asupan cairan per-oral (minum). Menilai DJJ setiap kontraksi 





lahir setelah 120 menit (2 jam) meneran (primigravida) atau 60 
menit (1 jam) meneran (multigravida).  
14. Anjurkan ibu untuk berjalan, berjongkok atau mengambil posisi yang 
nyaman, jika ibu belum merasa ada dorongan untuk meneran dalm 
60 menit. 
15. Letakkan handuk bersih (untuk mengeringkan bayi) di perut ibu, jika 
kepala bayi telah membuka vulva dengan diameter 5-6 cm. 
16. Letakkan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian dibawah bokong ibu. 
17. Buka tutup partus set dan perhatikan kembali kelengkapan alat dan 
bahan. 
18. Pakai sarung tangan DTT pada kedua tangan. 
19. Setelah tampak kepala bayi dengan diameter 5-6 cm membuka 
vulva maka lindumgi perineum dengan satu tangan yang dilapisi 
dengan kain bersih dan kering. Tangan yang lain menahan kepala 
bayi untuk menahan posisi defleksi dan membantu lahirnya kepala. 
Anjurkan ibu untuk meneran perlahan sambil bernapas cepat dan 
dangkal. 
20. Periksa kemunkinana adanya lilitan tali pusat dan ambil tindakan 
yang sesuai jika hal itu terjdi, dan segera lanjutkan proses kelahiran 
bayi. Jika tali pusat melilit leher secara longgar, lepaskan lewat 
bagin atas kepala bayi. Jika tali pusat melilit leher secara kuat, klem 
tali pusat di dua tempat dan potong diantar kedua klem tersebut. 
21. Setelah kepala bayi melakukan putaran paksi luar, pegang secara 
biparietal. Anjurkan ibu untuk meneran saat kontraksi. Dengan 





depan muncul di bawah arkus pubis dan kemudian gerakkan arah 
atas dan distal untuk melahirkan bahu belakang. 
22. Saat kepala bayi membuka vulva dengan diameter 5-6 cm, lindungi 
perineum dengan satu tangan (dibawah kain bersih dan kering), ibu 
jari pada salah satu sisi perineum dan 4 jari tangan pada sisi yang 
lain dan tangan yang lain pada belakang kepala bayi. Tahan 
belakang kepala bayi agar posisi kepala tetap fleksi pada saat 
keluar secara bertahap melewati introitus dan perineum. 
23. Setelah kedua bahu lahir, geser tangan bawah kearah perineum ibu 
untuk menyanggah kepala, lengan dan siku sebelah bawah. 
Gunakan tangan atas untuk menelusuri dan memegang lengandan 
siku sebelah atas. 
24. Setelah tubuh dan lengan lahir, penelusuran tangan atas berlanjut 
ke punggung, bokong, tungkai dan kaki. Pegang kedua mata kaki 
(masukkan telunjuk diantara kaki dan pegang masing-masing kaki 
dengan ibu jari dan jari-jari lainnya.  
25. Lakukan penilaian (selintas) : apakah bayi menangis kuat dan/atau 
bernapas tanpa kesulitan? dan apakah bayi bergerak dengan aktif?. 
Jika bayi tidak menangis, tidak bernapas atau megap-megap 
segera lakukan tindakkan resusitasi (langkah 25 ini berlanjut 
kelangkah-langkah prosedur resusitasi bayi baru lahir dengan 
asfiksia). 
26. Keringkan dan posisikan tubuh bayi diatas perut bayi. Keringkan 
bayi mulai dari muka, kepala dan bagian tubuh lainnya (tanpa 





dengan handuk yang kering. Pastikan bayi dalam posisi yang 
mantap di atas perut ibu. 
27. Periksa kembali perut ibu untuk memastikan tak ada bayi lain dalam 
uterus (hamil tunggal). 
28. Beritahu pada ibu bahwa penolong akan menyuntikkan oksitosin 
(agar uterus berkontraksi baik).  
29. Dalam waktu satu menit setelah bayi lahir, suntikkan oksitosin 10 
unit (intramuskuler) di 1/3 paha atas bagian distal lateral (lakukan 
aspirasi sebelum menyuntikkan oksitosin). 
30. Dengan menggunakan klem, jepit tali pusat (dua menit setelah bayi 
lahir) pada sekitar 3 cm dari pusar (umbilikus) bayi. Dari sisi luar 
klem penjepit, dorong isi tali pusat ke arah distal (ibu) dan lakukan 
penjepitan kedua pada 2 cm distal dari klem pertama. Memegang 
tali pusat dengan satu tangan, melindungi bayi dari gunting dan 
memotong tali pusat diantara kedua klem tersebut.  
31. Pemotong dan pengikatan tali pusat yaitu dengan satu tangan, 
angkat tali pusat yang telah dijepit kemudian lakukan 
pengguntingan tali pusat (lindungi perut bayi) di antara 2 cm klem 
tersebut. Ikat tali pusat dengan benang DTT/steril pada satu sisi 
kemudian lingkarkan kembali benang ke sisi berlawanan dan 
lakukan ikatan kedua menggunakan dengan simpul kunci. 
Lepaskan klem dan masukkan dalam wadah yang telah disediakan 
32. Tempatkan bayi untuk melakukan kontak kulit ibu ke kulit bayi. 
Letakkan bayi dengan posisi tengkurap di dada ibu. luruskan bahu 





ibu. usahakan kepala bayi berada di antara payudara ibu dengan 
posisi lebih rendah dari putting payudara ibu. 
33. Selimuti ibu dan bayi dengan kain hangat dan pasang topi di kepala 
bayi.  
Tanggal : 22-06-2017 
Jam  : 23.20 WITA  
Bayi lahir spontan letak belakang kepala, tidak ada lilitan 
tali pusat, bayi lahir langsung menangis, bernapas 
spontan teratur, kulit kemerahan, gerakan aktif,  jenis 
kelamin perempuan.  
Tanggal : 22-06-2017 
Jam  : 23.20 WITA   
S  : Ibu mengatakan perutnya mules 
O  : TFU 2 jari dibawah pusat, kontraksi uterus baik, teraba 
keras, plasenta belum lahir, keluar darah sedikit. 
A : Kala III 
P : Lakukan MAK III 
1. PTT (Penegangan Tali Pusat Terkendali) 
2. Lahirkan plasenta 
3. Massase uterus 
34. Pindahkan klem pada tali pusat hingga berjarak 5-10 cm dari vulva. 
35. Letakkan satu tangan diatas kain pada perut ibu, di tepi atas simfisis, 
untuk mendeteksi. Tangan lain menegangkan tali pusat. 
36. Setelah uterus berkontraksi, tegangkan tali pusat ke arah bawah 





(dorsokranial) secara hati-hati (untuk mencegah inversio uteri). Jika 
plasenta tidak lahir setelah 30-40 detik, hentikan penegangan tali 
pusat dan tunggu hingga timbul kontraksi berikutnya dan ulang 
prosedur di atas. Jika uterus tidak segera berkontraksi, minta ibu, 
suami atau anggota keluarga untuk melakukan stimulasi putting 
susu. 
37. Lakukan penegangan dan dorongan dorso-kranial hingga plasenta 
terlepas, minta ibu meneran sambil penolong menarik tali pusat 
dengan arah sejajar lantai dan kemudian k earah atas, mengikuti 
poros jalan lahir (tetap lakukan tekanan dorso-kranial). Jika tali 
pusat bertambah panjang, pndahkan klem hingga berjarak sekitar 5-
10 cm dari vulva dan lahirkan plasenta. Jika plasenta tidak lepas 
setelah 15 menit menegangkan tali pusat : beri dosis ulangan 
oksitosin 10 unit IM, lakukan kateterisasi (aseptik) jika kandung 
kemih penuh, minta keluarga untuk menyiapkan rujukan, ulangi 
penegangan tali pusat 15 menit berikutnya, segera rujuk jika 
plasenta tidak lahir dalam 30 menit setelah bayi lahir dan bila terjadi 
perdarahan, lakukan plasenta manual. 
38. Saat plasenta muncul di introitus vagina, lahirkan plasenta dengan 
mengangkat tali pusat ke atas dan menopang plasenta dengan 
kedua tangan. Pegang dan putar plasenta  hingga selaput ketuban 
terpilin kemudian lahirkan dan tempatkan plasenta pada wadah 
yang telah disediakan. Jika selaput ketuban robek, pakai sarung 





kemudian gunakan jari-jari tangan atau klem DTT atau steril untuk 
mengeluarkan bagian selaput yang tertinggal.  
39. Segera setelah plasenta dan selaput ketuban lahir, lakukan masase 
uterus, letakkan telapak tangan pada fundus dan lakukan masase 
dengan gerakan melingkar dengan lembut hingga uterus 
berkontraksi (fundus teraba keras). Lakukan tindakan yang 
diperlukan jika uterus tidak berkontraksi setelah 15 detik melakukan 
rangsangan taktil/masase. 
40. Periksa kedua sisi plasenta baik bagian ibu maupun bagian bayi dan 
pastikan selaput ketuban lengkap dan utuh. Masukkan plasenta ke 
dalam kantung plastik atau tempat khusus.  
41. Evaluasi kemungkinan laserasi pada vagina dan perineum, terdapat 
ruptur derajat II. Lakukan penjahitan bila laserasi menyebabkan 
perdarahan. Bila ada robekan yang menimbulkan perdarahan aktif, 
segera lakukan. 
Tanggal : 22/06/16 
 Jam   : 23.25 WITA 
Plasenta lahir spontan lengkap, selaput amnion dan korion lengkap 
dan utuh, panjang tali pusat kurang lebih 50 cm, dengan diameter 
20 cm x 15 cm x 3 cm, perdarahan kurang lebih 150 cc. 
 
 Tanggal  : 22 juni 2017 
 Jam  : 23.27 WITA  
S : Ibu mengatakan lega dan senang setelah melahirkan 





O : TFU 2 jari dibawah pusat, kontraksi uterus baik, 
perdarahan sedikit, kandung kemih kosong, perineum 
utuh. 
A  :  Kala IV 
P  :  Lakukan prosedur pasca persalinan. 
42. Pastikan uterus berkontraksi dengan baik dan tidak terjadi 
perdarahan pervaginam.  
43. Beri cukup waktu untuk melakukan kontak kulit ibu-bayi (di dada ibu 
paling sedikit 1 jam). Sebagian besar bayi akan berhasil melakukan 
inisiasi menyusu dini dalam waktu 30-60 menit. Menyusu pertama 
biasanya berlangsung sekitar 10-15 menit. Bayi cukup menyusu 
dari satu payudara. Biarkan bayi berada di dada ibu selama 1 jam 
walaupun bayi sudah berhasil menyusu. 
44. Lakukan penimbangan atau pengukuran bayi, beri tetes mata 
antibiotik profilaksis, dan vitamin K1 1 mg intramuskular di paha kiri 
anterolateral setelah 1 jam kontak kulit ibu-bayi dan pemeriksaan 
bayi baru lahir. 
45. Berikan suntikan imunisasi Hepatitis B (setelah satu jam pemberian 
Vitamin K1) di paha kanan anterolateral. Letakkan bayi di dalam 
jangkauan ibu agar sewaktu-waktu bisa  di susukan. Letakkan 
kembali bayi pada dada ibu bila bayi belum berhasil menyusu di 
dalam satu jam pertama dan biarkan sampai bayi berhasil menyusu. 
46. Lanjutkan pemantauan kontraksi dan mencegah perdarahan 
pervaginam. 2-3 kali dalam 15 menit pertama pascapersalinan. 





menit pada jam kedua pascapersalinan. Jika uterus tidak 
berkontraksi dengan baik, melakukan asuhan yang sesuai untuk 
menatalaksana atonia uteri.  
47. Ajarkan ibu atau keluarga cara melakukan masase uterus dan 
menilai kontraksi.  
48. Evaluasi dan estimasi jumlah kehilangan darah.  
49. Memeriksa nadi ibu dan keadaan kandung kemih setiap 15 menit 
selama satu jam pertama pascapersalinan dan setiap 30 menit 
selama jam kedua pascapersalinan. Memeriksa temperatur tubuh 
ibu sekali setiap jam selama 2 jam pertama pasca persalinan. 
Melakukan tindakan yang sesuai untuk temuan yang tidak normal. 
50. Periksa kembali kondisi bayi untuk memastikan bahwa bayi bernapas 
dengan baik (40-60 kali/menit) serta suhu tubuh normal (36,5 – 
37,5). 
51. Tempatkan semua peralatan bekas pakai dalam larutan klorin 0,5% 
untuk dekontaminasi (10 menit). Cuci dan bilas peralatan setelah 
didekontaminasi. 
52. Buang bahan-bahan yang terkontaminasi ke tempat sampah yang 
sesuai. 
53. Bersihkan badan ibu menggunakan air DTT. Bersihkan sisa cairan 
ketuban, lendIr dan darah. Bantu ibu memakai pakaian yang bersih 
dan kering. 
54. Pastikan ibu merasa nyaman. Bantu ibu memberikan ASI. Anjurkan 






55. Dekontaminasi tempat bersalin dengan larutan klorin 0,5%.  
56. Celupkan sarung tangan kotor kedalam larutan klorin 0,5%, balikan 
bagian dalam keluar dan rendam dalam larutan klorin 0,5% selama 
10 menit. 
57. Cuci kedua tangan dengan sabun dan air bersih mengalir kemudian 
keringkan dengan tissue atau handuk pribadi yang kering dan 
bersih. 
58. Dokumentasi : Lengkapi partograf (halaman depan dan belakang), 
periksa tanda vital dan asuhan kala IV. 
S : 36,6 º C N : 80 x/menit  TD : 110/70 mmHg 
TFU 2 jari dibawah pusat, kontraksi uterus baik, kandung kemih 
kosong, perdarahan ± 50 cc. 
Mencatat dalam lembar belakang partograf, pemantauan 
selanjutnya tiap 15 menit pada jam pertama dan 30 menit jam 
kedua. Hasil pemantauan selanjutnya dalam lembar belakang 
partograf. 
 
Tanggal: 22 Mei 2016 
Jam : 00.30 WITA 
Ibu : 
KU : baik Kesadaran : Composmentis 
TTV : TD : 110/70 mmHg, N: 88x/menit, RR : 20x/menit, 
S: 36,7ºC, fundus uteri 2 jari dibawah pusat, 
kontraksi uterus baik, kandung kemih kosong, 





Bayi  :  
 Setelah 1 jam bayi lahir ,Lakukan pemberian Vitamin K 1 
mg/ml dipaha kiri, Pemberian salep mata oxytetracyclin 1 
% pada kedua mata bayi,   melakukan pengukuran 
antropometri yaitu menimbang berat badan, mengukur 
panjang badan, mengukur lingkar kepala, mengukur 
lingkar dada, mengukur lingkar perut : 
 BB : 3100 gram PB : 48 cm Lk : 32 cm LD : 33 cm LP : 31 
cm, Pemberian vaksin hepatitis B di paha kanan bayi (1 






Pada kasus ini evaluasi yang didapat dari Ny. M.K adalah: Pada tanggal 
22-06-2017 ibu datang ke puskesmas jam 16.45 wita  yaitu asuhan 
kebidanan pada ibu G1P0A0, UK 41 minggu 3 hari, janin tunggal, hidup, 
intrauterin, presentase kepala, inpartu kala 1 fase aktif. 
KU : baik Kesadaran : Composmentis  
Kontraksi uterus 3x dalam 10 menit lamanya 47-50 detik. 
DJJ Positif (+), frekuensi 138 x/ menit terdengar jelas, teratur pada 
punggung kanan ibu. 





Hasil VT : Vulva vagina  tidak ada kelainan , tidak ada oedema, ada 
pengeluaran lendir dan darah, portio :  tebal lunak, pembukaan 4 cm.  
Pembukaan lengkap jam : 23.00 
Hasil VT : Vulva vagina  tidak ada kelainan , tidak ada oedema, ada 
pengeluaran lendir dan darah, portio : tidak teraba,  pembukaan 10 cm. Bayi 
lahir jam : 23.20 WITA, plasenta lahir jam : 23.25 WITA. 
Evaluasi dilakukan secara sistematis untuk melihat keefektifan dari 
asuhan yang sudah diberikan. Hasil yang diperoleh adalah bayi lahir spontan 
pada tanggal 22-06-2017 jam 23.20 wita, letak belakang kepala, bayi lahir 
langsung menangis , bernapas spontan, gerakan aktif, kulit kemerahan dan 
jenis kelamin perempuan. BB : 2100 gram , PB :  48 cm, LK: 31 cm, LD : 30 
cm , LP : 29 cm. Plasenta lahir spontan pada tanggal 22-06-2017 jam 23.25 
wita, kotiledon lengkap, selaput ketuban lengkap, insersi centralis,  kontraksi 
uterus baik, KU : baik, TTV→TD : 100/80 mmHg, N : 79x/menit, S : 36,4ºC, 
RR : 19x/menit , TFU : 2 jari dibawah pusat , perdarahan ± 150 cc, kandung 
kemih kosong. Pada tanggal 24-06-2017 Ny. M.K dipulangkan setelah 1 hari 










CATATAN PERKEMBANGAN MASA NIFAS 
HARI PERTAMA 
Tanggal Jam Catatan Perkembangan 
23-06-2017 06.00 wita S: Ibu mengatakan sudah bisa berjalan 
di dalam ruangan puskesmas. 
O: Keadaan umum: Baik, Kesadaran: 
Composmentis. 
     TTV: TD: 100/80 mmHg, N: 79 
x/menit,  S: 36,7 °C,RR: 19 x/menit 
,belum ada pengeluaran colostrum. 
Kontraksi uterus: baik, TFU 1 jari 
bawah pusat , kandung kemih: 
kosong; Lochea: rubra, luka 
perineum ada.  
A: P1A0AH1 postpartum normal hari 
pertama 
P :  
1. Menginformasikan kepada ibu 
dan keluarga tentang hasil 
pemeriksaan, bahwa keadaan ibu 
baik – baik saja. Ibu dan keluarga 
senang dengan informasi yang 
disampaikan. 
2. Menginformasikan kepada ibu 





bahaya pada masa nifas yaitu: 
uterus tidak berkontraksi (perut 
teraba lembek), perdarahan 
pervaginam yang banyak, pusing, 
pandangan kabur, demam dan 
tanda bahaya pada bayi baru 
lahir, yaitu: bayi merintih, tidak 
mau menyusui, badan bayi terlalu 
dingin atau terlalu panas, kuning 
kejang serta tali pusat berdarah, 
dan anjurkan keluarga untuk 
segera melapor kepada bidan jika 
ibu atau bayi mengalami satu 
atau lebih tanda bahaya. 
Keluarga mengerti dan bersedia 
melakukan anjuran yang 
disampaikan. 
3. Menganjurkan ibu dan keluarga 
untuk mencegah hipotermi pada 
bayi baru lahir, dengan cara 
menyelimuti bayi, tidak 
menggunakan kipas angin 
disekitar bayi, segera menggangti 
pakaian bayi bila basah, jauhkan 





keluarga mengerti dan bersedia 
melakukan anjuran yang 
disampaikan. 
4. Menginformasikan kepada ibu 
tentang pentingnya ASI, yaitu 
pemberian ASI setiap saat bayi 
membutuhkan, minimal 2 jam 
sekali, untuk memberikan nutrisi 
yang cukup kepada bayi, serta 
merangsang pengeluaran ASI. 
Ibu mengerti dan bersedia 
memberikan ASI kepada bayi. 
 
5. Mengajarkan ibu tentang teknik 
menyesui yang baik dan benar, 
yaitu: seluruh badan bayi 
disanggah dengan benar, 
sebagian besar areola mamae 
masuk ke dalam mulut bayi, 
tangan ibu dan badan bayi berada 
pada satu garis lurus, menjaga 
kontak mata dan sentuhan 
dengan bayi. Ibu mampu 
mempraktekkan teknik menyusui 





6. Mendokumentasikan hasil 
pemeriksaan pada buku register 




23-06- 2017 08.00 wita S: Ibu mengatakan sudah bisa berjalan 
di dalam  ruangan puskesmas. 
O: Keadaan umum: Baik,  Kesadaran: 
Composmentis 
 TTV: TD: 100/70 mmHg, N: 80  
x/menit,  S: 36,5 °C, RR:20 x/menit , 
Colostrum belum ada. Kontraksi uterus: 
baik, TFU 1 jari bawah pusat , kandung 
kemih: kosong; Lochea: rubra, luka 
perineum ada. 
 A: P1A0AH1 postpartum normal hari 
pertama 
P:  
1. Menginformasikan kepada ibu 
dan keluarga tentang hasil 
pemeriksaan, bahwa keadaan ibu 
baik – baik saja. Ibu dan keluarga 






2. Menganjurkan ibu minum Vitamin 
A 200 SI, ibu telah meminum 
vitamin A. 
3. Menganjurkan ibu tentang 
perawatan payudara, yaitu 
menjaga tetap kering dan bersih, 
terutama putting susu dengan 
cara membersihkan putting susu 
dan areola mamae menggunakan 
kapas yang dibasahi baby oil, lalu 
keringkan, menggunakan BH 
yang menyokong payudara, 
apabila payudara lecet, oleskan 
kolostrum atau ASI yang keluar 
disekitar putting susu setiap kali 
menyusui. Menyusui tetap dapat 
dilakukan pada putting susu yang 
tidak lecet, apabila lecet sangat 
berat, dapat diistirahatkan selama 
24 jam. ASI dikeluarkan dan 
diminumkan dengan 
menggunakan sendok, apabila 
payudara bengkak karena 
bendungan ASI, lakukan: 





menggunakan kain basah dan 
hangat selama 5 menit, keluarkan 
sebagian ASI agar payudara 
menjadi lunak, letakkan kain 
dingin pada payudara setiap kali 
menyusui. 
4. Menginformasikan kepada ibu 
dan keluarga tentang pentingnya 
ASI eksklusif dan menganjurkan 
ibu untuk memberikan ASI 
eksklusif kepada bayinya. ASI 
eksklusif adalah pemberian ASI 
saja tanpa makanan dan 
minuman tambahan apapun 
selama 6 bulan pertama. 
Pemberian ASI eksklusif 
mempunyai banyak fungsi untuk 
ibu dan bayi, diantaranya adalah: 
memberikan nutrisi yang adekuat 
kepada bayi, memberikan 
kekebalan tubuh secara alami, 
kepada bayi, mempererat 
hubungan batin antara ibu dan 
bayi serta berfungsi sebagai KB 





mengerti dan ibu bersedia 
memberikan ASI eksklusif kepada 
bayi. 
5. Menginformasikan kepada ibu 
dan keluarga tentang tanda 
bahaya pada masa nifas yaitu: 
uterus tidak berkontraksi (perut 
teraba lembek), perdarahan 
pervaginam yang banyak, pusing, 
pandangan kabur, demam dan 
tanda bahaya pada bayi baru 
lahir, yaitu: bayi merintih, tidak 
mau menyusui, badan bayi terlalu 
dingin atau terlalu panas, kuning 
kejang serta tali pusat berdarah, 
dan anjurkan keluarga untuk 
segera melapor kepada bidan jika 
ibu atau bayi mengalami satu 
atau lebih tanda bahaya. 
Keluarga mengerti dan bersedia 
melakukan anjuran yang 
disampaikan. 
6. Menganjurkan ibu dan keluarga 
untuk mencegah hipotermi pada 





menyelimuti bayi, tidak 
menggunakan kipas angin 
disekitar bayi, segera menggangti 
pakaian bayi bila basah, jauhkan 
bayi dari sekitar jendela. Ibu dan 
keluarga mengerti dan bersedia 
melakukan anjuran yang 
disampaikan. 
 
7. Menganjurkan ibu kontrol ulang 
bersama bayi, di puskesmas atau 
puskesmas pembantu pada 
tanggal 28/06/2017. Ibu bersedia 
melakukan kontrol ulang. 
8. Mendokumentasikan hasil 
pemeriksaan pada buku register 
dan catatan perkembangan. Hasil 
pemeriksaan telah  
didokumentasikan. Pasien di 
pulangkan pada jam 16.30 WITA, 










Hari/tanggal Data Dasar Paraf 
minggu  25/06/17 
Jam: 08.00 wita 
S: Ibu mengatakan sudah merasa lebih baik dan 
sudah bisa merawat bayinya. 
O: Keadaan umum: Baik,  Kesadaran: 
Composmentis 
 TTV: TD: 110/80 mmHg, N : 77  x/menit,  S: 
36,5 °C,RR:19 x/menit, Kontraksi uterus: baik, 
TFU 2 jari dibawah pusat, kandung kemih: 
kosong; Lochea: rubra, luka perineum tidak ada, 
tidak ada tanda-tanda infeksi.  
KU bayi: baik, 
TTV, S: 36,6 ˚C, HR:128 x/m, RR: 48 x/m 
A: P1A0AH1 postpartum normal hari kedua dan 
NCB SMK usia 1 hari keadaan bayi baik. 
P:  
1. Menginformasikan kepada ibu dan 
keluarga tentang hasil pemeriksaan, 
bahwa keadaan ibu baik – baik saja. Ibu 
dan keluarga senang dengan informasi 
yang disampaikan. 
2. Menganjurkan ibu untuk makan makanan 
bergizi yaitu nasi yang mengandung 
karbohidrat, sayuran yang mengandung 






mengandung protein dan air yang 
merupakan sumber mineral, bila perlu 
didukung dengan minum susu. Ibu 
mengerti dan mengatakan akan 
melakukan anjuran yang disampaikan. 
3. Menganjurkan ibu untuk mengupayakan 
istirahat teratur, yaitu siang 1 – 2 jam per 
hari dan tidur malam 7 – 8 jam per hari. 
Ibu mengerti dan mengatakan akan 
melakukan anjuran yang disampaikan. 
4. Menginformasikan kepada ibu tentang 
perawatan dan pecegahan infeksi pada 
bayi, yang meliputi: memandikan bayi 
pada pagi hari saat matahari terbit dan 
sore hari sebelum matahari terbenam, 
hindarkan bayi dari orang yang menderita 
penyakit menular, menggangti popok dan 
pakaian bayi bila basah atau kotor, 
melakukan perawatan tali pusat dengan 
cara tidak membubuhi apapun pada tali 
pusat, membersihkan tali pusat dari 
pangkal ke ujung setiap kali mandi, tidak 
menutup tali pusat dengan apapun selain 
pakaian bayi. Ibu mengerti dan bersedia 





infeksi pada bayi. 
5. Mendokumentasikan hasil pemeriksaan 
pada catatan perkembangan. Hasil 
pemeriksaan telah didokumentasikan. 
Senin, 25/06/17 
Jam 16.30 wita 
S: Ibu mengatakan sudah merasa lebih baik dan 
sudah bisa merawat bayinya. 
O: Keadaan umum: Baik,  Kesadaran: 
Composmentis 
 TTV: TD: 110/80 mmHg, N : 77  x/menit,  S: 
36,7 °C,RR:19 x/menit, Kontraksi uterus: baik, 
TFU 2 jari dibawah pusat, kandung kemih: 
kosong; Lochea: rubra, luka perineum tidak ada, 
tidak ada tanda-tanda infeksi.  
Keadaan bayi baik, TTV Bayi,  
A: P1A0AH1 postpartum normal hari kedua dan 
NCB SMK usia 1 hari dengan keadaan bayi baik. 
P:  
1. Menginformasikan kepada ibu dan 
keluarga tentang hasil pemeriksaan, bahwa 
keadaan ibu baik – baik saja. Ibu dan 
keluarga senang dengan informasi yang 
disampaikan. 
2. Menganjurkan ibu untuk makan makanan 
bergizi yaitu nasi yang mengandung 






vitamin, tempe, tahu dan ikan yang 
mengandung protein dan air yang 
merupakan sumber mineral, bila perlu 
didukung dengan minum susu. Ibu 
mengerti dan mengatakan akan 
melakukan anjuran yang disampaikan. 
3. Menganjurkan ibu untuk mengupayakan 
istirahat teratur, yaitu siang 1 – 2 jam per 
hari dan tidur malam 7 – 8 jam per hari. 
Ibu mengerti dan mengatakan akan 
melakukan anjuran yang disampaikan. 
4. Menginformasikan kepada ibu tentang 
perawatan dan pecegahan infeksi pada 
bayi, yang meliputi: memandikan bayi 
pada pagi hari saat matahari terbit dan 
sore hari sebelum matahari terbenam, 
hindarkan bayi dari orang yang menderita 
penyakit menular, menggangti popok dan 
pakaian bayi bila basah atau kotor, 
melakukan perawatan tali pusat dengan 
cara tidak membubuhi apapun pada tali 
pusat, membersihkan tali pusat dari 
pangkal ke ujung setiap kali mandi, tidak 
menutup tali pusat dengan apapun selain 





melakukan perawatan dan pencegahan 
infeksi pada bayi. 
5. Mendokumentasikan hasil pemeriksaan 
pada catatan perkembangan. Hasil 




S: Ibu mengatakan sudah merasa lebih baik dan 
sudah bisa merawat bayinya dan sudah 
melakukan kontrol ulang di puskesmas. 
O: Keadaan umum: Baik,  Kesadaran: 
Composmentis 
TTV: TD: 110/70 mmHg, N : 82  x/menit,  S: 36,5 
°C,RR:19 x/menit, Kontraksi uterus: baik, TFU 
sepusat, kandung kemih: kosong; Lochea: 
sanguinolenta, luka perineum tidak ada tanda-
tanda infeksi.  
A: P1A0AH1 postpartum normal hari keempat  
 P:  
1. Menginformasikan kepada ibu dan 
keluarga tentang hasil pemeriksaan, 
bahwa keadaan ibu baik – baik saja. Ibu 
dan keluarga senang dengan informasi 
yang disampaikan. 
2. Menginformasikan kepada ibu dan 
keluarga tentang pentingnya ASI eksklusif 






memberikan ASI eksklusif kepada bayinya 
atau tanpa makanan dan minuman 
tambahan apapun selama 6 bulan 
pertama. Ibu dan keluarga mengerti dan 
ibu bersedia memberikan ASI eksklusif 
kepada bayi. 
3. Memberikan dukungan kepada ibu 
untuk tetap melakukan personal 
hygiene, terutama pada area genitalia 
dengan cara membersihkan area 
genitalia dengan air bersih dari arah 
vagina ke anus. Lakukan setiap kali 
mandi, BAB dan BAK lalu keringkan 
dengan kain atau tissue bersih, 
mengganti pembalut setiap kali 
BAB/BAK atau minimal 3 kali/hari. 
4. Mendokumentasikan hasil 
pemeriksaan pada catatan 
perkembangan, hasil pemeriksaan 
telah didokumentasikan. 
selasa 26/05/16 S:Ibu mengatakan sudah merasa lebih baik dan 
sudah bisa merawat bayinya. 
O:Keadaan umum: Baik,  Kesadaran: 
Composmentis 






36,6 °C,RR:20 x/menit, Kontraksi uterus: baik, 
TFU sepusat, kandung kemih: kosong; Lochea: 
sanguinolenta, luka perineum tidak ada tanda-
tanda infeksi.  
A: P2A0AH2 postpartum normal hari kelima   
P:  
1. Menginformasikan kepada ibu dan keluarga 
tentang hasil pemeriksaan, bahwa keadaan 
ibu baik – baik saja. Ibu dan keluarga 
senang dengan informasi yang 
disampaikan. 
2. Menginformasikan kepada ibu dan keluarga 
tentang pentingnya ASI eksklusif dan 
menganjurkan ibu untuk tetap memberikan 
ASI eksklusif kepada bayinya atau tanpa 
makanan dan minuman tambahan apapun 
selama 6 bulan pertama. Ibu dan keluarga 
mengerti dan ibu bersedia memberikan ASI 
eksklusif kepada bayi. 
3. Memberikan dukungan kepada ibu untuk 
tetap melakukan personal hygiene, terutama 
pada area genitalia dengan cara 
membersihkan area genitalia dengan air 
bersih dari arah vagina ke anus. Lakukan 





keringkan dengan kain atau tissue bersih, 
mengganti pembalut setiap kali BAB/BAK 
atau minimal 3 kali/hari. 
4. Menginformasikan kepada ibu tentang 
program Keluarga Berencana, bahwa 
keluarga berencana membantu PUS 
(Pasangan Usia Subur) merencanakan 
kehamilannya dengan baik, melalui 
penggunaan alat kontrasepsi, misalnya pil, 
suntik, implant,IUD dan MOW. 
5. Mendokumentasikan hasil pemeriksaan 
pada catatan perkembangan, hasil 














CATATAN PERKEMBANGAN MASA NIFAS 
HARI PERTAMA 
Tanggal Jam Catatan Perkembangan 
23-06-2016 07.00 wita S: Ibu mengatakan sudah bisa berjalan 
di dalam ruangan puskesmas. 
O: Keadaan umum: Baik, Kesadaran: 
Composmentis. 
     TTV: TD: 110/80 mmHg, N : 80  
x/menit,  S: 36,7 °C,RR:20 x/menit , 
Colostrum kiri dan kanan  ada 
pengeluaran. Kontraksi uterus: baik, 
TFU 1 jari bawah pusat , kandung 
kemih: kosong; Lochea: rubra, luka 
perineum ada.  
A: P1A0AH1 postpartum normal hari 
pertama 
P :  
7. Menginformasikan kepada ibu dan 
keluarga tentang hasil 
pemeriksaan, bahwa keadaan ibu 
baik – baik saja. Ibu dan keluarga 
senang dengan informasi yang 
disampaikan. 
8. Menginformasikan kepada ibu dan 





pada masa nifas yaitu: uterus tidak 
berkontraksi (perut teraba 
lembek), perdarahan pervaginam 
yang banyak, pusing, pandangan 
kabur, demam dan tanda bahaya 
pada bayi baru lahir, yaitu: bayi 
merintih, tidak mau menyusui, 
badan bayi terlalu dingin atau 
terlalu panas, kuning kejang serta 
tali pusat berdarah, dan anjurkan 
keluarga untuk segera melapor 
kepada bidan jika ibu atau bayi 
mengalami satu atau lebih tanda 
bahaya. Keluarga mengerti dan 
bersedia melakukan anjuran yang 
disampaikan. 
9. Menganjurkan ibu dan keluarga 
untuk mencegah hipotermi pada 
bayi baru lahir, dengan cara 
menyelimuti bayi, tidak 
menggunakan kipas angin 
disekitar bayi, segera menggangti 
pakaian bayi bila basah, jauhkan 
bayi dari sekitar jendela. Ibu dan 





melakukan anjuran yang 
disampaikan. 
10. Menginformasikan kepada ibu 
tentang pentingnya ASI, yaitu 
pemberian ASI setiap saat bayi 
membutuhkan, minimal 2 jam 
sekali, untuk memberikan nutrisi 
yang cukup kepada bayi, serta 
merangsang pengeluaran ASI. Ibu 
mengerti dan bersedia 
memberikan ASI kepada bayi. 
 
11. Mengajarkan ibu tentang teknik 
menyesui yang baik dan benar, 
yaitu: seluruh badan bayi 
disanggah dengan benar, 
sebagian besar areola mamae 
masuk ke dalam mulut bayi, 
tangan ibu dan badan bayi berada 
pada satu garis lurus, menjaga 
kontak mata dan sentuhan dengan 
bayi. Ibu mampu mempraktekkan 
teknik menyusui yang baik dan 
benar. 





pemeriksaan pada buku 
register dan lembaran 
catatan perkembangan. 
Hasil pemeriksaan telah 
didokumentasikan. 
24-06- 2016 07.00 wita S: Ibu mengatakan sudah bisa berjalan 
di dalam  ruangan puskesmas. 
 
O: Keadaan umum: Baik,  Kesadaran: 
Composmentis 
 TTV: TD: 120/70 mmHg, N : 82  
x/menit,  S: 36,7 °C,RR:21 x/menit , 
Colostrum kiri dan kanan sudah ada 
pengeluaran. Kontraksi uterus: baik, 
TFU 1 jari bawah pusat , kandung 
kemih: kosong; Lochea: rubra, luka 
perineum tidak ada tanda-tanda infeksi.  
  A: P1A0AH1 postpartum normal hari 
kedua. 
P:  
9. Menginformasikan kepada ibu dan 
keluarga tentang hasil 
pemeriksaan, bahwa keadaan ibu 
baik – baik saja. Ibu dan keluarga 






10. Menganjurkan ibu minum Vitamin 
A 200 SI, ibu telah meminum 
vitamin A. 
11. Menganjurkan ibu tentang 
perawatan payudara, yaitu 
menjaga tetap kering dan bersih, 
terutama putting susu dengan cara 
membersihkan putting susu dan 
areola mamae menggunakan 
kapas yang dibasahi baby oil, lalu 
keringkan, menggunakan BH yang 
menyokong payudara, apabila 
payudara lecet, oleskan kolostrum 
atau ASI yang keluar disekitar 
putting susu setiap kali menyusui. 
Menyusui tetap dapat dilakukan 
pada putting susu yang tidak lecet, 
apabila lecet sangat berat, dapat 
diistirahatkan selama 24 jam. ASI 
dikeluarkan dan diminumkan 
dengan menggunakan sendok, 
apabila payudara bengkak karena 
bendungan ASI, lakukan: 





menggunakan kain basah dan 
hangat selama 5 menit, keluarkan 
sebagian ASI agar payudara 
menjadi lunak, letakkan kain dingin 
pada payudara setiap kali 
menyusui. 
12. Menginformasikan kepada ibu dan 
keluarga tentang pentingnya ASI 
eksklusif dan menganjurkan ibu 
untuk memberikan ASI eksklusif 
kepada bayinya. ASI eksklusif 
adalah pemberian ASI saja tanpa 
makanan dan minuman tambahan 
apapun selama 6 bulan pertama. 
Pemberian ASI eksklusif 
mempunyai banyak fungsi untuk 
ibu dan bayi, diantaranya adalah: 
memberikan nutrisi yang adekuat 
kepada bayi, memberikan 
kekebalan tubuh secara alami, 
kepada bayi, mempererat 
hubungan batin antara ibu dan 
bayi serta berfungsi sebagai KB 
alami untuk ibu. Ibu dan keluarga 





memberikan ASI eksklusif kepada 
bayi. 
13. Menginformasikan kepada ibu dan 
keluarga tentang tanda bahaya 
pada masa nifas yaitu: uterus tidak 
berkontraksi (perut teraba 
lembek), perdarahan pervaginam 
yang banyak, pusing, pandangan 
kabur, demam dan tanda bahaya 
pada bayi baru lahir, yaitu: bayi 
merintih, tidak mau menyusui, 
badan bayi terlalu dingin atau 
terlalu panas, kuning kejang serta 
tali pusat berdarah, dan anjurkan 
keluarga untuk segera melapor 
kepada bidan jika ibu atau bayi 
mengalami satu atau lebih tanda 
bahaya. Keluarga mengerti dan 
bersedia melakukan anjuran yang 
disampaikan. 
14. Menganjurkan ibu dan keluarga 
untuk mencegah hipotermi pada 
bayi baru lahir, dengan cara 
menyelimuti bayi, tidak 





disekitar bayi, segera menggangti 
pakaian bayi bila basah, jauhkan 
bayi dari sekitar jendela. Ibu dan 
keluarga mengerti dan bersedia 
melakukan anjuran yang 
disampaikan. 
15. Menganjurkan ibu kontrol ulang 
bersama bayi, di puskesmas atau 
puskesmas pembantu pada 
tanggal 28/05/2016. Ibu bersedia 
melakukan kontrol ulang. 
16. Mendokumentasikan hasil 
pemeriksaan pada buku register 
dan catatan perkembangan. Hasil 
pemeriksaan telah  
didokumentasikan. Pasien di 
pulangkan pada jam 16.30 WITA, 













Hari/tanggal Data Dasar Paraf 
minggu 25/06/16 S: Ibu mengatakan sudah merasa lebih baik dan 
sudah bisa merawat bayinya. 
O: Keadaan umum: Baik,  Kesadaran: 
Composmentis 
 TTV: TD: 120/80 mmHg, N : 83  x/menit,  S: 
36,6 °C,RR:20 x/menit, Kontraksi uterus: baik, 
TFU tidak teraba, kandung kemih: kosong; 
Lochea: sanguinolenta, luka perineum tidak ada 
tanda-tanda infeksi.  




6. Menginformasikan kepada ibu dan 
keluarga tentang hasil pemeriksaan, 
bahwa keadaan ibu baik – baik saja. Ibu 
dan keluarga senang dengan informasi 
yang disampaikan. 
7. Menganjurkan ibu untuk makan makanan 
bergizi yaitu nasi yang mengandung 
karbohidrat, sayuran yang mengandung 
vitamin, tempe, tahu dan ikan yang 






merupakan sumber mineral, bila perlu 
didukung dengan minum susu. Ibu 
mengerti dan mengatakan akan 
melakukan anjuran yang disampaikan. 
8. Menganjurkan ibu untuk mengupayakan 
istirahat teratur, yaitu siang 1 – 2 jam per 
hari dan tidur malam 7 – 8 jam per hari. 
Ibu mengerti dan mengatakan akan 
melakukan anjuran yang disampaikan. 
9. Menginformasikan kepada ibu tentang 
perawatan dan pecegahan infeksi pada 
bayi, yang meliputi: memandikan bayi 
pada pagi hari saat matahari terbit dan 
sore hari sebelum matahari terbenam, 
hindarkan bayi dari orang yang menderita 
penyakit menular, menggangti popok dan 
pakaian bayi bila basah atau kotor, 
melakukan perawatan tali pusat dengan 
cara tidak membubuhi apapun pada tali 
pusat, membersihkan tali pusat dari 
pangkal ke ujung setiap kali mandi, tidak 
menutup tali pusat dengan apapun selain 
pakaian bayi. Ibu mengerti dan bersedia 
melakukan perawatan dan pencegahan 





10. Mendokumentasikan hasil pemeriksaan 
pada catatan perkembangan. Hasil 
pemeriksaan telah didokumentasikan. 
Senin 26/05/16 
 
S: Ibu mengatakan sudah merasa lebih baik dan 
sudah bisa merawat bayinya dan sudah 
melakukan kontrol ulang di puskesmas. 
O: Keadaan umum: Baik,  Kesadaran: 
Composmentis 
TTV: TD: 110/70 mmHg, N : 82  x/menit,  S: 36,5 
°C,RR:19 x/menit, Kontraksi uterus: baik, TFU 
sepusat, kandung kemih: kosong; Lochea: 
sanguinolenta, luka perineum tidak ada tanda-
tanda infeksi.  
A: P2A0AH2 postpartum normal hari keempat  
 P:  
5. Menginformasikan kepada ibu dan 
keluarga tentang hasil pemeriksaan, 
bahwa keadaan ibu baik – baik saja. Ibu 
dan keluarga senang dengan informasi 
yang disampaikan. 
6. Menginformasikan kepada ibu dan 
keluarga tentang pentingnya ASI eksklusif 
dan menganjurkan ibu untuk tetap 
memberikan ASI eksklusif kepada bayinya 






tambahan apapun selama 6 bulan 
pertama. Ibu dan keluarga mengerti dan 
ibu bersedia memberikan ASI eksklusif 
kepada bayi. 
7. Memberikan dukungan kepada ibu 
untuk tetap melakukan personal 
hygiene, terutama pada area genitalia 
dengan cara membersihkan area 
genitalia dengan air bersih dari arah 
vagina ke anus. Lakukan setiap kali 
mandi, BAB dan BAK lalu keringkan 
dengan kain atau tissue bersih, 
mengganti pembalut setiap kali 
BAB/BAK atau minimal 3 kali/hari. 
8. Mendokumentasikan hasil 
pemeriksaan pada catatan 
perkembangan, hasil pemeriksaan 
telah didokumentasikan. 
selasa 27/06/16 S:Ibu mengatakan sudah merasa lebih baik dan 
sudah bisa merawat bayinya. 
O:Keadaan umum: Baik,  Kesadaran: 
Composmentis 
 TTV: TD: 110/70 mmHg, N : 82  x/menit,  S: 
36,6 °C,RR:20 x/menit, Kontraksi uterus: baik, 






sanguinolenta, luka perineum tidak ada tanda-
tanda infeksi.  
A: P2A0AH2 postpartum normal hari kelima   
P:  
6. Menginformasikan kepada ibu dan keluarga 
tentang hasil pemeriksaan, bahwa keadaan 
ibu baik – baik saja. Ibu dan keluarga 
senang dengan informasi yang 
disampaikan. 
7. Menginformasikan kepada ibu dan keluarga 
tentang pentingnya ASI eksklusif dan 
menganjurkan ibu untuk tetap memberikan 
ASI eksklusif kepada bayinya atau tanpa 
makanan dan minuman tambahan apapun 
selama 6 bulan pertama. Ibu dan keluarga 
mengerti dan ibu bersedia memberikan ASI 
eksklusif kepada bayi. 
 
8. Memberikan dukungan kepada ibu untuk 
tetap melakukan personal hygiene, terutama 
pada area genitalia dengan cara 
membersihkan area genitalia dengan air 
bersih dari arah vagina ke anus. Lakukan 
setiap kali mandi, BAB dan BAK lalu 





mengganti pembalut setiap kali BAB/BAK 
atau minimal 3 kali/hari. 
9. Menginformasikan kepada ibu tentang 
program Keluarga Berencana, bahwa 
keluarga berencana membantu PUS 
(Pasangan Usia Subur) merencanakan 
kehamilannya dengan baik, melalui 
penggunaan alat kontrasepsi, misalnya pil, 
suntik, implant,IUD dan MOW. 
10. Mendokumentasikan hasil pemeriksaan 
pada catatan perkembangan, hasil 
pemeriksaan telah didokumentasikan. 
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